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Tasséa pro gradu —tutkimuksessa tarkasteltiin yhteistydsuhteen ja potilaan voinnin jatkuvaa seurantaa
tyomenetelman aikuispsykiatrisessa avohoidossa. Tutkimuksen teoreettinen viitekehys muodostuu
viimeaikaisessa psykoterapiatutkimuksessa tuloksellisen hoidon kannalta keskeisiksi todetuista
késitteistd ja periaatteista: allianssi eli yhteistydsuhde, prosessindkdkulma ja asiakaslahtdisyys.
Empiirisend kontekstina on psykiatrisessa avohoidossa yhteisdokeskeisen hoidon periaatteiden
mukaan toimiva, moniammatillinen Kriisityéryhma, joka on suuntautunut erityisesti psykoottisesti
oireilevien henkildiden hoitamiseen paasaantdisesti parityoskentelynd tehtdvin kotikaynnein.
Tutkimusta ohjasi kaksi kysymysta: 1) kuinka jatkuvan seurannan menetelméa soveltuu psykiatrisen
akuuttitydéryhman tyoskentelyyn ja 2) kuinka jatkuva seuranta tyoskentelymenetelména vaikuttaa
tyontekijoiden nékemyksiin ja tyoskentelyyn yhteistydsuhteen nakokulmasta. Tutkimusilmiota
lahestyttiin toiminnallisella otteella, eli tavoitteena oli paitsi tutkia yhteistydsuhteen kehittymista ja
vaikutusta lopputulokseen, myo6s tuottaa muutosta kohti yhteistyOkeskeisempad tydskentelya.
Aineiston analyysissa hyodynnettiin sekd maaréllisia ettd laadullisia menetelmié rikkaan kuvauksen
ja ymmarryksen tuottamiseksi. Yhden kuukauden aikana Kkaikissa tyoryhméssd alkaneissa
hoitosuhteissa kaytettiin jatkuvan seurannan tarpeisiin kehitettyja ORS- ja SRS-mittareita seka
potilaiden ettd tyOparien tayttdmana. Lisdksi tyoryhmaélle tehtiin fokusryhméhaastattelu, jossa
keskusteltiin lomakkeiden kéyttokokemuksista ja tydntekijoiden kasityksistd yhteistydsuhteen
merkityksestd. Lomakeaineistosta laskettiin keskiarvoja ja ryhmiteltiin hoitosuhteita yhteistyon ja
voinnin kehityksen mukaisesti. Fokusryhmahaastattelu analysoitiin sisallénanalyyttisesti ensin
vapaasti teemoitellen ja sitten teorial&htdisesti koodaten. Tutkimuksen perusteella voidaan sanoa,
ettd voinnin ja yhteistyén jatkuvan seurannan mittaristoilla on ennustearvoa hoidon onnistumisen
suhteen myos akuuttityon kontekstissa. Onnistuneita hoitosuhteita luonnehti alkuvaiheessa potilaan
kokema yhteistyon ja voinnin koheneminen. Heikompiin hoitotuloksiin paatyivat potilaat, joiden
hoitoja voi kuvailla seké hoitosuhteen ettd yhteistyon nakdkulmasta katkonaisemmiksi. Tyontekijat
kokivat jatkuvan seurannan mittarit hyddyllisend puheeksi oton vélineena ja keinona Kiinnittaa
enemman huomiota yhteistydsuhteeseen, heikommin onnistuneiden hoitosuhteiden osalta kaivattiin
valineita siihen, kuinka mittarein havaittuja yhteistyén ongelmia voidaan korjata. Tutkimuksella
onnistuttiin tuomaan asiakaslahtoistd, yhteistyotd painottavaa ndkdkulmaa psykiatriseen hoitoon,
mutta aineistonkeruun jalkeen rutiininomaista seurantaa ei ole otettu pysyvéksi osaksi tyoskentelya.
Potilaat vastaanottivat lomakkeet tyontekijoiden kokemuksien mukaan hyvin, ja jatkuvan seurannan
mittarit ovat yksinkertainen tapa lis4ta asiakkaan kokemusta kuulluksi tulemisesta.
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1. JOHDANTO

Psykoterapiatutkimuksessa asiakkaan ja terapeutin valille syntyvéa yhteistyosuhde eli allianssi on
todettu hoidon onnistumisen kannalta keskeiseksi terapiasuhteen elementiksi (Martin, Garske &
Davis, 2000). Erityisesti asiakkaan ndkemys yhteisty0stda on yhdistetty hoitoprosessin
lopputulokseen siten, ettd terapeutin tai ulkopuolisen asiantuntija-arvion sijaan asiakkaan itsensa
arvio terapiasuhteesta ennustaa hoidon onnistumista tai huonoa tulosta (Bachelor & Horvath, 1999).
Viimeaikaisessa psykoterapian tutkimuksessa on korostettu asiakkaan kokemuksen merkitysta jopa
siind maarin, ettd asiakkaan oma késitys terapeuttisesta muutoksesta on nostettu avainasemaan
terapiaprosessin onnistumista ennakoiden (Duncan & Miller, 2000). Toisaalta terapeutin ja
asiakkaan yhteistydtd korostavan, jalkimodernin ndkdkulman mukaisesti ei ole mielekasta
madritellda myoskaan pelkéstaén asiakasta tilanteensa asiantuntijaksi, vaan tarkoitus on tuottaa uutta
ymmarrystd yhdessa neuvotellen (Gergen, 1985). Asiakkaan ja hé&nen auttajansa yhteistyotéa
painottavaa nakokulmaa on pyritty tuomaan esiin my6ds psykiatrisen erikoissairaanhoidon
kontekstissa, jossa on selvitetty seka potilaiden nakemyksid hyvasta hoidosta (Johansson & Eklund,
2003) ettd pyritty korostamaan potilaiden kykya tarkastella tilannettaan asiantuntija-arvioiden
rinnalla (Lasalvia & Ruggeri, 2007). Yhteistyosuhteen ja asiakkaan asiantuntijuuden lisaksi
psykoterapian tutkimuksessa on perdaankuulutettu tuloksellisuuden ajureiden ja muutoksen
mekanismien mallinnuksen lisaksi tutkimusta, jossa paneudutaan erityisesti siihen, mitd prosessin
aikana tapahtuu hyodyntéen erilaisia tutkimusmenetelmia (Gaston & Marmar, 1989). Sama tarve
kaytantod palvelevalle prosessitutkimukselle on olemassa myds psykiatrian kontekstissa, koska
potilaiden tyytyvdisyyttd saamaansa hoitoon on usein selvitetty systemaattisesti vasta jalkikateen
(esim. Malm, Ivarsson, Allebeck, & Falloon, 2003).

Tassa tutkimusraportissa kuvataan toimintatutkimus, jossa tarkasteltiin psykiatrisen avohoidon
kriisityoryhman tyontekijoiden ja potilaiden valisid yhteistyosuhteita ja hoidon tuloksellisuutta
kayttéden jatkuvan seurannan mittaristoja. Akuuttitilanteisiin paneutuvassa tydssé hoitosuhteet ovat
useimmiten kestoltaan lyhyitd, mutta aiempi tutkimus on osoittanut yhteistydsuhteen laadun olevan
méaériteltavissa jo kolmen tapaamisen jalkeen, ja ettd yhteistyosuhteen perusteella voidaan arvioida,
kuinka tulokselliseksi hoitosuhde on oletettavasti kehittymassa (Anker, Owen, Duncan, & Sparks,
2010). Tutkimuksessa selvitettiin nimenomaan kaytannon auttamistyon tarkoituksiin kehitettyjen,
jatkuvan seurannan ORS- ja SRS-mittareiden soveltuvuutta siitd ndkdkulmasta, voidaanko myds

kriisityGssd havaita voinnin ja yhteistyon tyypillisia kehityskaaria, jotka aiemmassa tutkimuksessa



on todettu hoitotuloksia ennustaviksi (Lambert, Hansen, & Finch, 2001; Miller, Duncan, Brown,
Sorrell, & Chalk, 2006). Liséksi tutkimuksessa tarkasteltiin moniammatillisen tyéryhmaén kasityksia
potilaan ja tyontekijoiden valille syntyvan yhteistydsuhteen merkityksestéd sen jalkeen kun jatkuvan
seurannan mittaristoja oli kédytetty valineend kohti systemaattisempaa yhteistydsuhdetta korostavaa

tyoskentelya.

1.1 Yhteistydsuhde muutoksen mahdollistajana

Nykytietdmyksen mukaan koulukunnasta tai suuntauksesta riippumatta keskeinen muutosta tuottava
tekija psykoterapiassa on asiakkaan ja terapeutin vélille syntyvd yhteistydsuhde eli allianssi.
Allianssin teoreettiset juuret ovat psykoanalyyttisen psykoterapian transferenssin kasitteessa, jolla
viitataan asiakkaan tunne- ja jarkiperustaiseen sitoutumiseen terapeuttiinsa tydskentelyn ja
muutoksen mahdollistamiseksi (Gaston, 1990). Toinen keskeinen nakdkulma psykoterapeuttiseen
yhteistydsuhteeseen on ollut niin kutsuttu asiakaskeskeinen suuntaus, jonka mukaan suotuisat
olosuhteet muutokselle syntyvat ensisijaisesti terapeutin asiakkaalleen tarjoamien empatian,
varauksettoman hyvéksynnédn ja aitouden varaan (Rogers, 1957). Psykoanalyyttisen ja
asiakaskeskeisen allianssikasityksen vélilld voidaan ndhdd keskeinen ero siind, ettda edellisessa
allianssin  muodostuminen liitetdan erityisesti asiakkaaseen ja jalkimmaisessd taas terapeutin
ominaisuuksiin tai kykyihin. Psykoanalyyttista ja asiakaskeskeistd ndkokulmaa integroi Bordinin
(1979) teoria, jossa allianssi rakentuu kolmen osa-alueen ympérille: side asiakkaan ja terapeutin
valilla, yhteisymmarrys terapian tavoitteista ja yhteisymmarrys tehtéavistd, joilla tavoitteeseen
paastaan.

Bordin (1979) tekee eron jarkiperustaisesti neuvoteltavien tehtdvien ja tavoitteiden seké
tunnepitoisemman siteen vélille korostaen, ettd nd&ma allianssin elementit voivat ilmeta eri tavoin ja
eri merkityksissd psykoterapian suuntauksesta toiseen ja my0s vaiheittaisesti yksittaisessa
terapiasuhteessa. Terapeuttinen side pitdd sisdlladn asiakkaan kokemuksen terapeutin
empaattisuudesta ja kyvysta auttaa. Yhteisymmarrys terapian tavoitteista ja menetelmisté taas on
askel kohti jalkimodernia nékokulmaa, jonka mukaan asiakas ja terapeutti voivat yhteisesti
neuvotellen lahestyd terapeuttista muutosta (Gergen, 1985). Erityisen hyodyllistdi myéhemmalle
psykoterapiatutkimukselle on Bordinin panteoreettinen eli yli koulukuntarajojen kayttokelpoinen

allianssikonstruktio, mika tukee 1970- ja 80-luvun psykoterapiatutkimuksessa esiin noussutta



ekvivalenssiparadigmaa, eli psykoterapian eri suuntausten yhtaldista tuloksellisuutta (Stiles,
Shapiro, & Elliott, 1986). Liséksi Bordinin allianssiteoriassa voidaan havaita implisiittisesti
asiakkaan asiantuntijuuden huomioiminen, silld nimenomaan asiakkaan ja terapeutin ndkemysten
kongruenssi eli yhtenevyys on keskeistéd sen sijaan, ettd terapeutti olisi asiantuntija, jonka tavoitteet
ja tekniikat médrittelevat terapiaprosessin  kulkua. Té&ssd tutkimuksessa allianssilla ja
yhteistyosuhteella tarkoitetaan kaikenlaisessa psyykkisiin ongelmiin keskittyvéssa auttamistytssa
potilaan ja tyontekijan vélille vuorovaikutuksessa syntyvdd yhteisymmarryksen kokemusta
tyoskentelyn tavoitteesta ja menetelmista seka tunnetason sidetté osapuolten vélilla.

Allianssin tutkimuksen myo6td on kehitetty lukuisia terapeutin ja asiakkaan suhteen
empiiriseen tarkasteluun tarkoitettuja mittareita, joiden avulla on seka pyritty validoimaan
teoreettisia méaarittelyja, etta yritetty tuottaa mahdollisimman hyvin psykoterapian tuloksellisuutta
ennustavia kaytannon tyokaluja. Eri mittareiden teoriataustoja ja kehitysvaiheita on valotettu
useissa aihetta kasittelevissa katsauksissa ja meta-analyyseissa (esim. Cecero, Fenton, Nich,
Frankforter, & Carroll, 2001; Martin ym., 2000). Varhaisimpia terapeuttisen suhteen mittareita oli
Barret-Lennardin  Relationship Inventory eli BLRI, joka operationalisoi rogersilaiset eli
asiakaskeskeisen psykoterapian valttamattomat ja riittdvat ehdot. BLRI:n on todettu ennustavan
terapian tuloksellisuutta, vaikka se ei olekaan suoranaisesti allianssin mittari (Zuroff, Kelly,
Leibman, Blatt, & Wampold, 2010). Psykodynaamisesta perinteestd voimakkaimmin ammentaa
Penn-asteikko, eli myéhemmin Helping Alliance Questionnaire —niminen mittari. Penn-asteikossa
asiakkaan kokemusta allianssista mitataan kuudella kysymyksella terapeutin lampimyydestd, tuen
tarjoamisesta ja kyvystd auttaa sekd neljalla kysymykselld tydskentelyn tavoitteiden ja keinojen
yhteisymmarryksesta (Cecero ym., 2001). Penn-asteikko painottuu siis psykoanalyyttisen perinteen
tunneulottuvuuteen. Penn-asteikon aikalainen on Vanderbildt Therapeutic Alliance Scale (VTAS),
jossa on 44 kysymystd kolmesta eri osa-alueesta: terapeutin kontribuutio allianssille, asiakkaan
kontribuutio allianssille sekd vuorovaikutus ja vastavuoroisuus. Onnistumisen kannalta hyvaa
allianssia luonnehtivat seka tiettyjen piirteiden 16ytyminen etté toisten puuttuminen. Naita piirteita
ovat myonteinen ilmapiiri, asiakkaan motivaatio ja vastuu, asiakkaan vastarinta ja terapeutin
intrusiivisuus eli tungettelevuus (Cecero ym., 2001).

Bordinin kolmitahoisen allianssikésitteen pohjalta Horvath ja Greenberg (1989) loivat
Working Alliance Inventory —mittariston, jossa on 12 alaskaalaa kullekin allianssin kolmesta
ulottuvuudesta (tavoitteet, keinot, terapeuttinen side). Alaskaalojen painotuksesta voidaan paatell,
ettd WAI-mittarissa painottuvat yhteistyésuhteessa tunnekokemuksen sijaan neuvottelun kohteena

olevat tavoitteet ja keinot, eli allianssin rationaalisemmaksi luonnehdittu puoli. Eri teorioita



yhdistelee CALPAS-mittari, jonka taustalla oleva allianssin kdsite ammentaa erityisen laajasti seka
psykodynaamista suuntausta edustavista teorioista kuten HAQ-mittarista ettd Bordinin (1979)
koulukuntarajat ylittavasta allianssiteoriasta. CALPAS:iin on operationalisoitu nelja allianssin
ulottuvuutta: potilaan kapasiteetti tyoskennelld, potilaan sitoutuminen, yhteisymmarrys tavoitteista
ja keinoista seka terapeutin ymmartavaisyys ja paneutuminen, joita kutakin mitataan kuudella
skaalalla (Cecero ym., 2001). CALPAS on paljon kaytetty mittari erityisesti kun on haluttu selvittaa
allianssin yhteytta tuloksellisuuteen (Martin ym., 2000).

Allianssi on ollut psykoterapiatutkimuksessa keskeinen késite ennen kaikkea siksi, ettd sen on
alun perin toivottu ja my6hemmin todettu voivan jossain madrin ennustaa psykoterapian
tuloksellisuutta. Vahvempi allianssi ennakoi parempia hoitotuloksia, joskin ndiden yhteisvaihtelu on
maltillista (Martin ym., 2000). Allianssin ja muiden tekijéiden kuten terapeutin vaikutus
tuloksellisuuteen vaihtelee erityisesti naturalistisissa koeasetelmissa siten, etta terapeuttien vélilla
on eroja siind, millaisia yhteistydsuhteita muodostuu ja mika on allianssin vaikutus lopputulokselle
(Dinger, Strack, Leichsenring, Wilmers, & Schauenburg, 2008; Zuroff ym., 2010). Allianssin ja
lopputuloksen valisen yhteyden maltillisuus ja vaihtelu tutkimuksesta toiseen onkin saanut jotkut
tutkijat esittamaan, etté allianssin merkitys tuloksellisuuden ennustajana ei ehka olekaan niin suuri
kuin mité sen teoreettisessa kehitystytssa ja empiirisessd validoinnissa ajateltiin (Safran & Muran,
2006).

Matalien yhteisvaihteluiden ja vaihtelevien kausaalisten yhteyksien tuottama epavarmuus
allianssikasitteen hyodyllisyydestd psykoterapian tuloksellisuuden ennustajana saattaa johtua
monesta syystd, jotka eivat valttaméattd liity allianssin  merkitykseen psykoterapeuttisessa
muutoksessa vaan teoreettisiin taustaoletuksiin ja menetelmiin, joilla oletuksia on pyritty
todentamaan empiirisesti.  Ensinndkin, allianssin  merkitystd tuloksen ennustajana on
lahtokohtaisesti liioiteltu joissakin tutkimusasetelmissa suhteessa siihen, ettd Bordinista (1979)
lahtien allianssi terapiasuuntauksesta toiseen havaittavana ilmiénd on madritelty yhdeksi
keskeiseksi terapeuttisen muutoksen mahdollistajaksi, mutta ei koskaan yksistddn muutosta
tuottavaksi ilmioksi (vrt. Rogers, 1957). Esimerkiksi Valbakin, Rosenbaumin ja Hougaardin (2004)
tutkimuksessa verrataan potilaan psykodynaamiseen psykoterapiaan soveltuvuutta mittaavan
instrumentin kykya ennustaa hoidon tuloksellisuutta suhteessa panteoreettisiin allianssimittareihin
(WAI ja CALPAS). Paatelmissd kyseenalaistetaan allianssimittareiden merkitystd lopputuloksen
ennustajana kun tulosta mitataan oirekartoituksen perusteella. Korkeimmat ja merkitsevimmat
yhteisvaihtelut voidaan silti Valbakin ym. (2004) tuloksissa havaita potilaan hoidon aikaisten

allianssiarvioiden ja pidemmaén aikavalin sosiaalisen sopeutumisen vélilla.
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Toiseksi, allianssin ennustearvoa  ja eri mittareiden luotettavuutta on
tuloksellisuustutkimuksessa tarkasteltu usein vertaamalla terapeuttien, asiakkaiden ja ulkopuolisten
arvioitsijoiden samanmielisyytta seka yhteisvaihtelun suuruutta mittareiden valilla (esim. Cecero
ym., 2001; Hogue, Dauber, Stambaugh, Cecero, & Liddle, 2006). Téllaisissa tutkimusasetelmissa
ongelmaksi muodostuu se, ettd asiakkaan ndkemysta allianssista ei oteta huomioon ensisijaisena sen
todetusta painoarvosta huolimatta (Bachelor & Horvath, 1999). Voidaan myods pohtia, onko
ulkopuolisen arvioitsijan kéytto validi ja luotettava tiedonkeruumenetelma, silla erityisesti allianssin
tunneulottuvuus eli terapeuttinen side on subjektiivinen, asiakkaan sisdinen kokemus eiké
objektiivisesti arvioitavissa oleva ilmid. Suuressa osassa validointi- ja tuloksellisuustutkimuksia
allianssia on tyypillisesti mitattu vain joitakin kertoja myos pitkien terapiaprosessien aikana, vaikka
jo Bordin (1979) esittad, etta allianssin eri elementit voivat olla eri tavoin merkittavia terapiasuhteen
kestéessd. Esimerkiksi terapian alkuvaiheissa on tarked paastd yhteisymmarrykseen tavoitteista ja
keinoista kun taas my6hemmin, tydskentelyn edetessd haastavampiin vaiheisiin, terapeuttinen side
edesauttaa potilaan sitoutumista hoitosuhteeseen ja tydskentelyyn (Horvath & Greenberg, 1989).
Siten myos allianssin eri ulottuvuuksien keskindinen painotus operationalisoinnissa voi vaikuttaa
siihen, millaiseksi arvio allianssista kokonaisuutena muodostuu ja kuinka voimakas on sen vaikutus
lopputulokseen tilastollisin menetelmin tarkasteltuna.

Vaihtelevat vaikutussuhteet allianssin ja hoidon tuloksellisuuden valilla voivat liittyd myds
yleisemmin terapiasuhteen, terapeuttisen muutoksen ja sita tuottavien osatekijoiden monimutkaisiin
vuorovaikutussuhteisiin, joiden mallintaminen on haastavaa ja jopa mahdotonta. Psykoterapian
ilmididen tutkiminen luonnontieteestd omaksutuin koeasetelmin on laht6kohtaisesti ongelmallista,
silld psykoterapia ei toimi kuten ladke, eika sitd siten tulisi tutkia kuten ld&kehoitoa (Drozd &
Goldfried, 1996). Allianssi- ja tuloksellisuustutkimuksen keskeisin anti psykoterapian teorialle ja
kaytannolle nykyiselldan ei ehka liitykdan suoraan hoidon tuloksellisuuden ennustamiseen vaan
laajemmin siihen huomioon, etta allianssi on vain yksi mutta samalla Kriittinen osa onnistunutta
hoitoprosessia, ja siksi tutkimuskohteena edelleen tarkea (Safran & Muran, 2006). Samalla
allianssin tutkimuksessa tulisi edet& kohti monipuolisempia menetelmid, esimerkiksi tulosten sijaan
terapiaprosessin aikaista vuorovaikusta tutkimalla seka asiakkaan havainnoinnin sijaan hénet

mukaan tutkimusprosessiin ottamalla.



1.2 Jatkuva seuranta asiakaslahtoisena tyoskentelytapana

Kéytannon psykoterapiatydssa tai missa tahansa auttamistydssa potilas on ensisijaisesti psyykkiseen
karsimykseensa lievitystd hakeva yksil0. Tasta syysta yhteistydsuhdetta tulisi tutkia ennen kaikkea
hoidon aikana eikd vasta sen paatyttyd, silla jalkikateen onnistumisen mahdollisuuksien
kohentaminen on liian myohdista. Terapiaprosessin alussa ja sen aikana saatavilla oleva tieto
asiakkaan kokemuksesta voi olla onnistuneen hoidon suhteen ratkaisevaa juuri niissa
terapiasuhteissa, joissa allianssi on heikompi ja terapian tuottamat hyoddyt ovat vaarassa jaada
toivottua vahaisemmiksi (Whipple ym., 2003). Jatkuvalla seurannalla voidaan siis parantaa jo
kaynnissa olevien hoitojen tuloksia verrattuna siihen, etta yhteistyon jatkuvaa seurantaa ei kayteta.
Koska terapiatutkimuksen tarkoituksiin kehitetyt, lyhyetkin mittarit on koettu liian tyoldiksi
kéaytannon tyoskentelyssa, Duncan ym. (2003) kehittivat mittariston, jota voidaan kéyttad yhteistyon
jatkuvaan seurantaan. Session Rating Scale (SRS) eli istuntojen arviointimittari (liite 1) perustuu
Bordinin kolmitahoiseen yhteistydsuhteen kasitteeseen, johon kuuluvat terapeuttinen sidos
terapeutin ja asiakkaan Vvélilla, yhteinen ndkemys terapian tavoitteista ja yhteisymmarrys keinoista,
joilla tavoitteiden eteen tyoskennellddn. N&itd ulottuvuuksia on téydennetty Gastonin (1990)
nékokulmalla asiakkaan oman muutosteorian keskeisyydestd. SRS-mittarin taustaoletuksiin kuuluu
my06s havainto siitd, ettd erityisesti asiakkaan kokeman tyytymattémyyden puheeksi tulo on
tuloksellisen terapiatydskentelyn edellytys (Hatcher & Barends, 1996). Tavoitteena SRS-mittariston
kéytdssd on nimenomaan yhteistyon jatkuva seuranta, mika varmistaa allianssityoskentelyn
séilymisen terapiasuhteen keskitssd ja mahdollistaa vélittomén reagoinnin jo varhain yhteistyon
heiketessa (Duncan ym., 2003).

Samalla tavalla kuin allianssi kuvautuu tuloksellisuustutkimuksen asetelmissa usein staattisena
harvojen mittausten vuoksi, myds hoidon tuloksellisuutta kuvaavia asiakkaan voinnin ja oireilun
mittareita on tyypillisesti kéytetty vain ennen-jalkeen-muutoksen kuvaajina. Jatkuvan seurannan
tutkimuksissa on kuitenkin hahmotettu monenlaisia kehityskulkuja kun potilaiden vointia seurataan
viikoittain (Lambert, Hansen, & Finch, 2001). SRS-mittarin rinnalle Kkehitettiinkin voinnin
seurantaan soveltuva mittari, jotta yhteistydsuhdetta ja vointia kyetd&n seuraamaan yhtdaikaisesti ja
toisiinsa suhteuttaen hoidon kestdessa. Asiakaskeskeisen tutkimuksen tarkoituksiin kehitetysta OQ-
45-mittarista (Lambert ym., 1996) tehtiin lyhyempi, SRS-mittarin kaltainen neljan asteikon lomake
nimeltd Outcome Rating Scale eli ORS (Miller ym., 2003; liite 2).



Jatkuvan seurannan mittareita on sovellettu my6s allianssitutkimuksen valtavirrassa
vahemman kasiteltyyn monenkeskiseen auttamisty6hon. Sundet (2010) tutki dialogisen
perheterapian kontekstissa yhteistydsuhteen ja asiakkaan voinnin mittariston vaikutusta
tyoskentelyyn kayttden Duncanin ym. (2003) istunnon arviointimittaristoa osana jokaista
terapiaistuntoa. Perheterapeutit kokivat, ettd yhteistyGsuhteen kehitystd kuvaavan mittariston kayttd
lisdsi mahdollisuuksia uusiin avauksiin keskustelussa. Siten my6s muut kuin varsinaiset terapiaan
tulosyyt saattoivat nousta paremmin esiin. Perheet kokivat, ettd seurantamittaristoja kayttamélla
kommunikaatio koheni, tydskentelyn painopisteitd oli helpompi muokata ja keskusteluun saatiin
uusia nakokulmia (Sundet, 2010).

Jatkuva seuranta on todettu erityisesti heikommin sujuvien terapioiden lopputulosta
parantavaksi menetelméksi, mutta varaukseton hyvéksynta seurannan rutiininomaiselle kaytélle
puuttuu edelleen sekd psykoterapian ettd psykiatrian kaytannon tyostd. Anker, Duncan ja Sparks
(2009) tutkivat pariterapiakontekstissa hoitojen tuloksellisuutta yhteistyén ja voinnin mittareiden
nakokulmasta. My0Gs terapeuttien asennoitumista jatkuvaan seurantaan selvitettiin ja kévi ilmi, etta
seurantalomakkeiden tuomaa lisdarvoa ei ennen hoitoprosesseja arvioitu kovinkaan suureksi.
Terapeutit suhtautuivat lomakkeisiin neutraalisti tai myonteisesti, mutta olivat sitd mieltd, etta
tavanomainen tapa selvittdd edistystd ja nykyhetken vointia kyselemélld ja asiakkaiden antamaa
vaikutelmaa tarkastelemalla olisi yhtad tehokas tapa kuin systemaattisten seurantalomakkeiden
kayttd. Lasalvia ja Ruggeri (2007) loysivat useita erilaisia esteitd esimies- ja tyontekijatasolla
psykiatristen hoitopalveluiden tuloksellisuuden mittaamiselle: vahéinen tieteellinen naytto
tuloksellisuuden seurannan eduista, tyontekijoiden kokema védhdinen hyoty omalle tyolleen ja
potilaan hoidolle, seurannasta koituvat kustannukset, ja kunnollisten seurantavalineiden ja niiden
kayttoon opastuksen puute.

Asiakkaiden oma kasitys tarpeistaan ja voinnistaan on psykiatriassa perinteisesti sivuutettu
vahempiarvoisena asiantuntija-arvioon nahden, vaikka moniulotteisempi hoidon ja tulosten arviointi
voisi hyddyttdd myds hoitavia tahoja resurssien tehokkaassa kohdistamisessa (Lasalvia & Ruggeri,
2007). Lisaksi psykiatrisen sairaanhoidon potilaat arvostavat huomattavan samankaltaisia asioita
kuin mitka psykoterapian kontekstissa on todettu keskeisiksi muutoksen mahdollistaviksi eli
auttaviksi elementeiksi. Johanssonin ja Eklundin (2003) haastattelemat psykiatrisen avo- ja
osastohoidon potilaat kokivat, ettd suhde potilaan ja auttajan valilla ja siind kuulluksi tuleminen oli
keskeisin kokemusta maarittava tekija. Hyvé auttamissuhde puolestaan jakaantui neljan eri teeman
ympaérille, jotka olivat kiireettomyys tilanteen tarkastelussa, tyontekijan kyky suhtautua potilaaseen

ilman ennakkoasennetta, yhteinen ymmarrys ongelman syisti ja seurauksista sek& empaattinen,



[ammin ilmapiiri hoidossa. Johansson ja Eklund (2003) liittdvat saamansa tulokset erityisesti
rogersilaisiin terapeuttisen suhteen ehtoihin, mutta yhtd lailla tulokset voidaan yhdist&é esimerkiksi
panteoreettiseen  allianssikasitykseen  (Bordin, 1979) tai laajemmin  jalkimoderniin,
yhteistyokeskeiseen ndkokulmaan, johon kuuluu terapeutin  kyky sietdd epédvarmuutta,
ennakkoasenteista vapaa, yksilollisyyden huomioonottava ndakokulma kuhunkin potilaaseen ja kyky
huomioida potilaan oma kasitys ongelmistaan asiantuntijatietdmyksestd huolimatta (Monk &
Gehart, 2003). Voidaankin paatella, ettd potilaiden kasitykset hyvén yhteistydsuhteen osatekijoistéd
ovat samankaltaisia paitsi psykoterapiassa myods psykiatrisessa sairaanhoidossa. Voidaan myods
olettaa, ettd myos psykiatrian kontekstissa hyvéan yhteistydsuhteen luominen ja yll&pitdminen
potilaan ja tyontekijoiden vélill4 on olennaisessa osassa suotuisiin hoitotuloksiin pyrittéessa.

Tassa tutkimuksessa haluttiin  toiminnallisen tutkimusotteen kautta tuoda psykiatriseen
erikoissairaanhoitoon asiakaslahtoistd, yhteistydsuhdetta painottavaa nakokulmaa kéyttaen
yhteistydon ja potilaan voinnin jatkuvan seurannan menetelmd4. Tutkimusta ohjasivat

seuraavanlaiset kysymykset:

e Kuinka jatkuvan seurannan yhteistyd- ja vointimittaristot soveltuvat psykiatrisen
erikoissairaanhoidon moniammatilliseen kriisitydskentelyyn?
o Millaisia hoitosuhteita mittareiden tarjoaman tiedon pohjalta voidaan
hahmottaa?
o Kuinka tyontekijat kokevat mittaristojen kayton?
e Kauinka jatkuva seuranta tyoskentelymenetelmand vaikuttaa tyontekijoiden ndkemyksiin ja
tyoskentelyyn yhteistyosuhteen ndkdkulmasta?

2. MENETELMAT

2.1 Empiirinen konteksti ja tutkimusote

Tutkimuksen empiirinen osio toteutettiin erdan sairaanhoitopiirin aikuispsykiatrisen avohoidon
tehostetun kotihoidon tyéryhmassd, johon potilaita ohjataan monilta eri tahoilta: perus-, tyo- ja

opiskelijaterveydenhuollosta ja erikoissairaanhoidon muista avo- tai osastohoitopaikoista. Ryhman
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tehtdvdna on tukea erityisesti akuutissa vaiheessa psykoottisesti oireilevia ihmisid tydpareina
tehtdvien  kotik&dyntien muodossa. Hoitojaksot ovat tyypillisesti tiiviitd ja lyhyita
(selvittelykdynneistd muutamiin kuukausiin) ja tarkoituksena on tukea ihmisia kokonaisvaltaisesti
heiddn omassa elinympéristossaan, ottaen mukaan myods potilaan léheisverkostoa. Ty6éryhma
soveltaa tyoskentelyssédén osin Assertive Community Treatment —periaatteita (Phillips ym., 2001),
joista kaytetddn myos nimitystd yhteisokeskeinen tai integroitu, tarpeenmukainen hoito (esim.
Lehtinen, Aaltonen, Koffert, Rakkdldinen & Syvélahti, 2000; Malm ym., 2003). Tydskentelya
naiden eri nimikkeelld kutsuttavien mutta osin samanlaisia periaatteita sisaltavien tyootteiden
mukaan yhdistad psykososiaalinen ote, joka on todettu erityisesti vaikeimpien mielenterveyden
hairididen osalta nk. perinteisen psykiatrisen hoidon veroiseksi, ellei jopa tuloksellisemmaksi
hoitomuodoksi. Hoitojakso voi siséltda potilaan tilanteen ja oireiden tarkempaa selvittelyd, tukea
antavaa keskustelua, psykoedukaatiota, neuvontaa ja tukea asumis-, ty0- ja toimeentuloasioissa,
sekd ohjeistusta ladkitykseen ja muuhun terveydenhoitoon. Tydryhmé& pyrkii tapaamaan myos
potilaan l&heisverkostoa aina kun se on mahdollista ja osapuolet tapaamisiin halukkaita.

Tyoryhmalla ei yleensd ole kokonaisvastuuta potilaan hoidosta, vaan se toimii esimerkiksi
osasto- ja poliklinikkahoidon taitekohdassa tai polikliinisessa hoidossa olevan potilaan akuutissa
kriisivaiheessa tiivilmpad tukea tarjoten. Kriisivaiheen helpottaessa tyéryhmd ohjaa potilaan
jatkohoitoon tai kuntoutukseen muihin perusterveydenhuollon tai erikoissairaanhoidon yksikoihin
kunkin tarpeiden mukaisesti. Tyoryhmaan kuului tutkimuksen aikana kuusi hoitajaa, psykiatriaan
erikoistuva laékari, psykologi, sosiaalityontekija ja psykologiharjoittelija, joka vastasi tdman
tutkimuksen toteuttamisesta ja osallistui myo6s tyontekijdna tutkimusaineiston tuottamiseen.
Kahdella tyoryhman jasenellda oli suoritettuna psykoterapeutin koulutus ja yksi tyontekija oli
parhaillaan perheterapiakoulutuksessa. Tydryhmé oli kiinnostunut oman tyonsa tutkimisesta ja
kehittdmisestd, eli tarve tutkimukselle 1ahti osin kdytdnnon tydskentelyn tarpeista.

Gaston ja Marmar (1989) ehdottavat laadullisten ja maaréllisten mittareiden yhdistamista
muutoksen hetkien ymmartdmiseksi, ja titd samaa l&dhestymistapaa kéytettiin my0ds tassa
tutkimuksessa kun kyse oli hoitosuhteissa ja tyoskentelytavoissa tapahtuvien muutosten
tarkastelusta. Tutkimus toteutettiin toiminnallisella otteella ja aineistoa kerattiin sek& maarallisin
ettd laadullisin menetelmin. Toimintatutkimuksessa ilmiotd lahestytddn sen luonnollisessa
ympéristossd ja tutkimuksen teko osaltaan pyrkii esimerkiksi ratkaisemaan jonkin ongelman tai
muuttamaan vallitsevaa kaytdntéa (Kidd & Kral, 2005). Tutkijan rooli toimintatutkimuksessa on
kahtalainen, silla han toimii sekd osana tutkimusilmioté sen kéytdnnon kontekstissa, ettd tekee siita

havaintoja ja paatelmid. Laadullisessa, erityisesti toiminnallisessa tutkimuksessa tutkijan osallisuus



ilmidon voidaan n&hdd joko tutkimuksen menetelmien ja paatelmien objektiivisuutta vahentédvéana
tekijdnd tai vaihtoehtoisesti mahdollisuutena kuvata ilmiota rikkaammin ja ymmartdd sita
syvéllisemmin kuin mihin ainoastaan teoreettisista lahtokohdista kdytannon kontekstia lahestyva
tutkija kykenisi (Morrow, 2007).

Tutkimuksessa kéaytettiin - maaréllistd tietoa tuottavaa lomakeseurantaa vastaamaan
kysymykseen siitd, millaisia hoitosuhteita erikoissairaanhoidon kontekstissa voidaan havaita.
Tuloksia oli mahdollista verrata samoilla mittareilla aiemmin tehtyyn tutkimukseen.
Lomakeaineisto ei kuitenkaan tarjonnut syvempad ymmarrysta siitd, milla tavoin yhteistydsuhdetta
hoitosuhteissa ty0stettiin ja mik& voisi selittdd saatuja tuloksia. Laadullisten kuvausten
yhdistaminen maéaréllisesti todennettuihin, kliinisesti merkittaviin muutoksiin (Jacobson & Truax,
1991) auttaa ymmartdmaan sita, mité tilastollisesti todettujen yhteyksien taustalla itse prosessissa
tapahtuu. Osana tutkimusta tehtiin siksi fokusryhméhaastattelu, josta saatua laadullista aineistoa
kéytetddn tarjoamaan ymmarrystd my0s siitd, millaisia kokemuksia tyontekijoilla oli
allianssitydskentelysté ja jatkuvan seurannan kaytosta tydmenetelmana.

2.2 Aineistonkeruu

Catty, Winfield ja Clement (2007) arvioivat katsauksessaan erilaisten yhteistydsuhteen tai allianssin
mittareiden kayttokelpoisuutta ensisijaisesti siitd nakokulmasta, onko mittareita kaytetty
nimenomaan psykiatrian kontekstissa. Tuloksena mainitaan, ettd psykoterapian tutkimuksessa
kehitettyja ~ mittareita  tulisi  suosia  myds  psykiatriaa  koskevissa  tutkimuksissa.
Psykoterapiatutkimuksessa taas on todettu allianssin eri mittareiden olevan yhtd péatevia ja
luotettavia kasitteen operationalisointeja, jolloin tutkijan wvoi valita esimerkiksi omaan
viitekehykseensa tai tutkimusasetelmaansa sopivimman mittarin (Cecero ym., 2001). Potilaan
vointia ja kokemusta yhteistydsta mitattiin kliinisen tyon jatkuvaan seurantaan kehitetyilld Outcome
Rating Scale (ORS) ja Session Rating Scale (SRS) —asteikoilla (Miller ym., 2003; Duncan ym.,
2003), joiden suomenkieliset versiot ovat nimeltddn Muutosarviointiasteikko ja Istunnon
arviointiasteikko. Muutosarviointiasteikko ORS perustuu Lambertin ym. (1996) OQ-45.2-mittariin,
jolla tutkitaan potilaan yksil6llista vointia, ihmissuhteita ja sosiaalista toimintakykyé. N&iden lisaksi
ORS-mittarissa on neljés, yleistd voinnin kokemusta mittaava ulottuvuus. ORS-asteikon on todettu

korreloivan itsetunnon, pystyvyyden kokemusten ja koetun eldmanlaadun kanssa (Campbell &
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Hemsley, 2009). Muutosarviointiasteikosta kéytetdan téssd tutkimusraportissa myods nimitysta
”vointiarvio”, silla lomakkeella selvitetddn nimenomaan voinnissa koettuja muutoksia. Istunnon
arviointiasteikko SRS on muokattu pidemmistd yhteistydsuhdetta mittaavista kyselyistd, jotka
puolestaan on operationalisoitu Bordinin (1979) allianssikésitteen kolmeen ulottuvuuteen perustuen,
joiden oheen neljanneksi ulottuvuudeksi on lisdtty Gastonin (1990) esiin nostama asiakkaan oma
muutosteoria. Vaikka nimensd mukaisesti SRS arvioi istuntoa tai hoitotapaamista, se on suoraan
panteoreettisen yhteistydsuhteen operationalisointi. Tassa tutkimusraportissa kaytetddn SRS-
mittarin tuottamasta tiedosta myds nimitysta “arvio yhteistyosta”.

ORS ja SRS ovat molemmat nk. visuaalisia analogisia mittareita, jotka muodostuvat neljasta
10 senttimetrin pituisesta janasta. Janan toinen p&& edustaa hyvaa vointia tai myonteista kokemusta
istunnosta ja toinen vastaavasti saman asian Kielteistd adripdata. Jokainen neljasta alaskaalasta
mitataan millimetriviivaimella ja saadut pituudet lasketaan yhteen. Lomakkeen pistemaard on
suoraan tama senttimetrimaard ilman mittayksikkoa. Kummankin asteikon maksimipistemaara on
40, ja kokemukset voinnista ja istunnosta ovat sit4 parempia mitd suurempi pistemaéra on. Istunnon
ja voinnin arvioiden Kkehitystd voidaan tarkastella visuaalisessa muodossa merkitsemaélla
pistesummat seurantataulukkoon, jossa vaaka-akselilla on ajan kuluminen istunto istunnolta ja
pystyakselilla kokonaispistemaarét (liitteet 3-5).

Tutkimuksen aineistonkeruuseen liittyen jarjestettiin ohjeistus- ja keskusteluhetki. Istuntojen
ja voinnin arviointilomakkeita oli tyéryhmassa kaytetty jo pilottitutkimuksessa noin puoli vuotta
aikaisemmin, minka perusteella tyontekijat osasivat kertoa kokemuksiaan lomakkeiden kaytosta
ennen uutta seurantajaksoa. Kévi selvaksi, ettd lomakkeiden kayton tulisi olla mahdollisimman
yksinkertaista ja ohjeistuksen selkedd. ORS:n ja SRS:n etuina ovat juuri k&ytén nopeus ja
yksinkertaisuus  verrattuna psykoterapiatutkimuksen tarkoituksiin  kehitettyihin  laajempiin
mittaristoihin ilman, ettd reliabiliteetti ja validiteetti ovat uhattuina (Campbell & Hemsley, 2009).
Lomakkeiden kéayttoéon motivointi ja niistd muistuttaminen koettiin keskeisiksi, jotta puuttuvat
havainnot voitaisiin minimoida. Tyontekijat kokivat, ettd kaikki pilottitutkimuksessa kaytetyt
lomakkeiden sanamuodot eivat tdysin vastanneet heidan tyoskentelyaan ja kokivat siksi lomakkeet
hieman vieraiksi itselleen. Lomakkeiden muotoutumista oman tuntuisiksi vélineiksi paatettiin tasta
syysta edistéd joitakin sanamuotoja muuttamalla ilman, ettd skaalojen sisélté varsinaisesti muuttuu.
SRS-lomakkeessa sana ’’terapiaistunto” korvattiin sanalla “hoitotapaaminen” hdmmennyksen
valttamiseksi myos tutkimukseen osallistuvien potilaiden joukossa, silla tydryhman antama hoito ei

ole (psyko)terapiaa.
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Paljon keskustelua k&ytiin my0s siit4, mika olisi tyontekijoiden osalta tarkastelun yksikko;
kukin tyontekija yksilona vai tyOpari. Vaikka molemmille vaihtoehdoille oli perustelunsa,
paadyttiin siihen, ettd tyopariarvio téytetddn yhdessd keskustellen yhteiselle lomakkeelle. SRS-
lomaketta muutettiin  sanamuodoiltaan vastaamaan tyoskentelya siten, ettd potilas tarkasteli
yhteistydsuhdetta tyOpariin, ja tyontekijdt arvioivat istuntoja tyOparina “me”-muodossa. Tama
valinta aiheuttaa suoraan sen, ettd yksittdisen tyontekijan kokemus ei tullut lomakeaineiston
analyysivaiheessa esiin. Tydparin kéyttdminen tarkastelun yksikkdna oli kuitenkin perusteltua
tutkimuksen toiminnallisen luonteen kannalta, eli lomakkeiden tayttd yhdessa oli tarkoitettu
lisdédmaan kaivattua tyoparin keskindistd keskustelua tyoskentelystaan.

Lomakeaineistoa suunniteltiin  kerattavaksi yhden kalenterikuukauden aikana, jolloin
tutkimukseen pyydettiin kaikkia uusia tyéryhmén hoitoon tulevia potilaita. Yksik&én potilas ei
kieltaytynyt tutkimukseen osallistumisesta, mutta yksi potilas jatettiin tutkimuksen ulkopuolelle
siitd syysta, ettd hanen tiedolliset kykynséa eivét olleet riittdvalla tasolla lomakeseurannan toteutusta
ajatellen. Hoitosuhteita k&ynnistyi pilottitutkimukseen verrattuna odotettua vdhemman, ja siksi
tutkimukseen pyydettiin yhden kalenterikuukauden jélkeenkin potilaita kunnes tutkija arvioi
aineiston olevan riittdvd. Lomakeseurannan pituus maéariteltiin siten, ettd lomakkeita tdytetdan
kunnes hoitosuhde paattyy, istuntoja kertyy 10 tai hoitosuhde on kestanyt kaksi kuukautta. Istunnon
ja voinnin arviointilomakkeita tayttivat seké potilaat, tyontekijat ettd muut mahdolliset istuntoon
osallistuneet kuten potilaan omaiset jokaisella hoitotapaamisella. Tyontekijoiden ei tarvinnut
hoitojakson aikana laskea tarkkoja pistemaarid hoitotapaamisten jalkeen, vaan heidat ohjeistettiin
tarkastelemaan SRS-arviota istunnon lopussa silmamaaraisesti ja kysymaan potilaalta tarkennuksia,
mikali arvio sijoittuisi yhden tai kahden pisteen pd&dhan maksimista. Tyontekijat eivat mydskééan
tayttaneet seurantataulukoita hoitojaksojen aikana.

Kaikkiaan hoitosuhteita kertyi tutkimukseen 14, joista kaksi koostuu paritapaamisista ja
kahdessa on mukana yhdella tapaamisella joku potilaan laheinen (taulukko 1). Tyéryhma pyrkii
jarjestamaan perhe- ja verkostotapaamisia aina kun se on mahdollista, mutta t&ssé otoksessa laheisia
osallistui hoitoihin suhteellisen harvoin. Puolet potilaista tuli tydryhmalle avohoidosta ja puolet
osastohoidosta. Enemmistdlla oli taustalla aiempia kontakteja psykiatriseen hoitoon. Qireilun
diagnoosi ICD-10-tautiluokituksen mukaan (Maailman terveysjarjesto, 2010) oli useimmiten
tarkemmin maérittdmaton ei-elimellinen psykoosi (F29). Joillakin potilailla kriisitilanne liittyi
kaksisuuntaiseen mielialahdirioon (F31) tai masennukseen (F32). Suurin osa potilaista ohjattiin

jatkohoitoon avohoidon muihin palveluihin, mutta kaksi potilasta on tullut kriisitilanteen vuoksi
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tyoryhmalle hoitoon uudestaan tutkimusjakson jalkeen ja kahden potilaan hoidot ovat jatkuneet
tyoryhmaélla ainakin 12 kuukauden seuranta-ajankohtaan saakka, mahdollisesti pidempéaankin.

TAULUKKO 1. Potilaiden hoitopolut ja tulodiagnoosit hoitojakson keston mukaan jarjestettyné

Potilas Hoidon Lé&heisia Lahettdva Jatkohoito  Aiempaa Dg Uusi hoitojakso
kesto mukana  taho psykiatrista hoitoa 12kk seurannassa

M 1vk Avohoito  Avohoito Ei F32 Ei

N 2vk Avohoito  Avohoito Kylla F31 Ei

B 3 vk Osasto Avohoito Kylla F29 Tarvittaessa

H 1kk Avohoito  Avohoito n/a F29 Ei

K 1kk Osasto Avohoito Kylla F31 On

L 1kk 3 kertaa  Avohoito  Avohoito Kylla F22 Ei

C 1,5kk  Kerran Osasto Avohoito Ei F29 Ei

P 3kk Osasto Avohoito Kylla F29 Ei

@) 3,5kk Osasto Avohoito Ei F29 Ei

F 4kk Avohoito  Avohoito Kylla n/a Ei

J 4kk 3 kertaa  Osasto Avohoito Kylla F29 On

E 5kk Avohoito  Avohoito Ei F32 Ei

G ylilv  Kerran Avohoito  Avohoito n/a n/a Jatkuu

A yli 1v Osasto Avo+Osasto  Kylla F29 Jatkuu

Tyontekijoiden kokemuksien selvittdmiseksi jérjestettiin noin puoli vuotta jatkuvan seurannan
mittareiden kayton jalkeen fokusryhmdhaastattelu. Mukaan saatiin kaikki seurantajakson aikana
tyoryhmaan kuuluneet henkilét, eli osallistumisprosentti oli tdydet sata. Tutkija osallistui
keskusteluun ensisijaisesti keskustelun alustajana ja tutkijana, vaikka hén oli myods osallistunut
tutkimukseen kuuluviin hoitosuhteisiin tyontekijand. Ryhmatapaamisessa keskusteltiin tutkijan
alustamien kysymysten mukaisesti lomakeseurantaan ja yhteistyohon liittyvista teemoista (liite 6).
Muistin virkistamiseksi taululle oli kirjoitettu tutkimukseen osallistuvien potilaiden nimet ja
kullekin keskustelijalle jaettiin omat kappaleet ORS- ja SRS-lomakkeita. Ryhmé&haastattelulle
varattiin aikaa puolitoista tuntia ja suurin osa keskustelijoista oli paikalla koko ajan. Yksi tyontekijé

liittyi keskusteluun noin 10 minuuttia sen alkamisen jélkeen.
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Tavoitteena oli saada aikaan haastattelun sijaan ennemmin ryhmékeskustelu (Eskola &
Suoranta, 2003, 97). Tutkija antoikin ryhmaldisten paattdd itse puheenvuoroista ja pyrki
osallistumaan keskusteluun myos tyontekijédnéd eikéd ainoastaan teoriaan perustuvia nékokohtia tai
kysymyksia esittdvana tutkijana. Pitkaan yhdessa tyoskennelleen ryhman vuorovaikutus oli tullut
tutuksi tutkijalle yhtend tyéryhmén jasenend. Tyoryhmé& keskusteli tutkimustilanteessa tutkijan
tuntuman mukaan ehka totuttua verkkaisemmin, hiljaisemmalla &anelld ja pidempid taukoja
puheenvuorojen Vélilla pitden. Kahdella tyontekijalla oli ainoastaan yksi tutkimukseen osallistuva
potilas, mutta useimmilla oli kokemusta useammasta potilaasta ja eri tyOpareista. Aineistosta
erottuu kaksi tyOparia ja yksi kolmen tyontekijan ryhmé, joilla oli useampia yhteisia potilaita.
Kaikkiaan tyoryhma kuitenkin jakaantui hoitamaan tutkimusjakson potilaita siten, ettd useampia
samoja potilaita hoitaneilla tyopareilla oli kokemusta muistakin potilaista ja tyOpareista myos
pilottitutkimuksen myo6td. Ryhmakeskustelu tallennettiin &&nimuodossa ja tutkija litteroi sen

sanatarkasti. Litteroituna ryhmahaastatteluaineisto oli pituudeltaan 21 sivua.

2.3 Analyysi

Tutkimusta voi kuvata lahestymistavaltaan iteratiiviseksi tai abduktiiviseksi, eli teoria ja empiria
olivat vuorovaikutuksessa kaikissa tutkimuksen teon vaiheissa (Morrow, 2007). Maaréllista ja
laadullista aineistoa my0ds analysoitiin rinnakkain siten, ettd madrallinen tieto edusti potilaan
kokemusta k&ytettyjen mittareiden standardointiaineistojen ndkokulmasta, kun taas laadullinen
aineisto tarjosi ymmarrystd maarélliseen muutokseen johtaneista seikoista seka tyontekijoiden
kokemuksista. Ajallisesti maarallisen ja laadullisen aineiston analyysi tapahtui yhta aikaa, tutkijan
vuorotellessa naiden ja myds aiemman tutkimuskirjallisuuden valilla. Méaréllisen ja laadullisen
aineiston vertailu teoriaan jatkui lapi tutkimusprosessin kunnes tutkija koki, ettd ne yhdessa
tarjoavat vastauksia tutkimuskysymyksiin, ja paatelminé voidaan esittd4 uutta ymmarrysta tutkitusta
ilmidsta (Morrow, 2007).

Lomakeaineiston kasittelyn ensimmadinen vaihe oli laskea istuntokohtaiset pistemé&éarat
potilaiden ja tyontekijoiden téyttdmistd ORS- ja SRS-lomakkeista. N&ma siirrettiin
hoitosuhdekohtaisesti taulukkoon, jossa jokaisen tapaamisen arvioinnit voidaan ndhda yhdella
kertaa (ks. liitteet 3-5). Analyysin tilastoyksikkéna on hoitosuhde, johon kuuluvat potilas ja hanté

hoitavat tyontekijat eli tyopari tai joissakin tapauksissa yksi tyontekija. Kunkin hoitosuhteen osalta
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laskettiin sekd potilaiden ettd tyontekijoiden arvioissa tapahtuneet muutokset hoidon aikana eli
potilaan voinnin ja yhteistydsuhteen viimeisen ja ensimmaéisen istunnon pistemaarien erotus.
Samaten laskettiin potilaiden ja tyontekijoiden arvioiden erotukset, mikd mahdollistaa potilaan ja
tyontekijan ndkemysten yhtélaisyyden tai eridvyyden suuruuden tarkastelun. Seuraavaksi aineistoa
titvistettiin laskemalla keskiarvoja ja —hajontoja néille alku- ja lopputilannetta, muutosta ja
arvioiden eroavaisuuksia kuvaaville pistemaarille.

Potilaan vointia kuvaavalle muutosarviointi- eli ORS-asteikolle on madritelty kliinisesti
merkittdvan muutoksen rajaksi viisi pistetta ja kliiniseksi rajaksi (clinical cut-off) pisteiden
kokonaissumma 25 (Miller & Duncan, 2004). Mittariston arvot perustuvat kliinisesti merkittavan
muutoksen kasitteeseen ja sen tilastolliseen laskentaan (Jacobson & Truax, 1991). Minka tahansa
kahden mittauskerran valistd ORS-pistesumman muutosta voidaan luotettavasti pitdd nimenomaan
hoidosta eikd muista tekijoista johtuvana, mikali ero on yli viisi pistetta ja vointi ylittda Kriittisen
rajan (Miller & Duncan, 2004). Termi “clinical cut-off” on kéé&nnetty tdhdn tutkimukseen
késitteeksi “kriittinen raja”, silld kyseessd ei ole raja-arvo termin matemaattisessa merkityksessa,
vaan luku, jonka on todettu olennaisesti eli kriittisesti erottelevan hyvéda ja huonoa vointia seké
hyvaa ja huonoa yhteistyosuhteen kokemusta. Alle 25 pistettd saavat henkil6t todennékdisemmin
kuuluvat joukkoon, joka kokee normaalia suurempaa psyykkista kuormitusta ja tarvetta saada apua
tilanteeseensa kun taas yli 25 pistettd saavat potilaat taas todenndkdisemmin kuuluvat voinniltaan
normaaliin populaatioon (Miller & Duncan, 2004). Istuntoarvioiden osalta Kriittisend rajana on
pidetty pistemaarad 36, jota heikommin istuntoja arvioivat potilaat todennakdisemmin jattaytyvat
hoidosta pois tai kokevat hoidon aikana negatiivista kehitysta ennemmin kuin hyotyja (Miller &
Duncan, 2004). Pistema&ran 33 alittavat arviot ovat mittariston normiaineistossa harvinaisia. Nama
standardointiaineiston kriittiset arvot ohjasivat hoitosuhteiden tarkastelua ja ryhmittelyd potilaan
voinnin ja yhteistydsuhteiden kehityksen nakdkulmasta.

Lomakeaineistossa oli joitakin puuttuvia havaintoja. Voinnin alkuarvio puuttuu potilailta G ja
H ja viimeisen tapaamisen arvio potilaalta G. Tyontekijoiden lomakkeista puuttuvat alku- ja
paatosistunnon vointiarviot potilailta H ja J. Hoitosuhteen kestdessa puuttuvia tietoja on seuraavasti:
potilaiden E (tyoparin viidennen kerran arviot), F (tydparin kahdeksannen Kkerran arviot), G
(kaikkien toisen kerran arviot), K (tyOparin toisen kerran vointiarvio), P (kaikkien toisen kerran
arviot). Puuttuvia tietoja ei yritetty tdydentdd, vaan esimerkiksi alku- ja loppupisteméaérista
laskettavissa keskiarvotarkasteluissa (voinnin ja yhteistyon muutos, potilaan ja tyoparin ndkemysten

erot) otettiin huomioon toisen tai toiseksi viimeisen kerran arvio potilaiden G, H ja J osalta.
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Fokusryhmé&haastattelun analyysimetodiksi valikoitui jo ennen haastattelun jarjestamista
sisallénanalyysi, koska silld voidaan parhaiten vastata tutkimuskysymykseen tyontekijoiden
kokemuksista suhteessa valittuun teoreettiseen esiymmarrykseen (Alasuutari, 1994, s. 73).
Fokusryhmaaineistoon paneutuminen alkoi aanitallenteen litteroinnilla. Litteroinnin jélkeen tutkija
siirtyi tarkastelemaan aineistoa kirjallisessa muodossa lukien tehden vain muistiinpanoja mieleen
nousseista seikoista. Seuraavaksi tutkija luki aineiston l&pi siten, ettd han tiivisti jokaisen
puheenvuoron siséllon lyhyeksi tulkinnaksi siitd, mistd puheenvuoro tai vuoropuhelu useamman
ryhman jasenen valilla tutkijan mielesta kertoo. Jo ensimmaisissé aineiston lapiluvuissa nousi esiin
teemoja, joita tutkija seurasi seuraavilla kerroilla aineistoa lukiessaan ja tiivistavia tulkintoja
tehdessdan. Osin naméa teemat nousivat siitd etukateisymmarryksesta, minka varassa tutkija oli
ryhmahaastattelun alustanut ja toisaalta siitd kokemuksesta, mikd héanelld itsellddn myds
tyontekijana oli puheena olleista aiheista. Puhtaasti aineistolédhtoistd koodausta ei tdssa analyysissa
ollut mieleké&std suorittaa, koska tutkija oli myds vaistamatta asennoitunut tekstin lukemiseen jo
jossain maarin tulkintaa tehden ja tarkoitus oli etsid vastauksia tiettyihin tutkimuskysymyksiin
(Eskola & Suoranta, 2003, s. 152-156).

Kolmannella lukukerralla tutkija koodasi aineiston siten, ettd koko tekstiaineisto tuli
koodatuksi yhden tai useamman teeman alle. Kaikkiaan teemoja kertyi 18 (liite 7). Teemoittelun
jalkeen tutkija palasi lukemaan ldhdeaineistoaan ja vertaamaan empiirisen aineiston teemoja
aiempaan tutkimukseen. Liséksi oli tarpeen etsid lisaa tietoa sellaisista aiheista, joita empiirinen
aineisto nosti esiin uusina aiempaan tutkijan kokoamaan teoriatietoon nahden. Véhitellen teemoja
oli mahdollista jasennelld siten, ettd ne j&sentyivét toisiinsa selkedmmin teorial&dht6isesti eli
yhteistyon tavoitteiden, menetelmien, terapeuttisen sidoksen ja yhteistyon katkosten teemojen
mukaisesti. Aineistosta oli mahdollista myds erotella tietyista hoitosuhteista kertovia lausumia, joita
voitiin hyodyntad lomakeaineiston hoitosuhdekohtaisessa tarkastelussa. Tuloksien raportointi
sisaltdakin lomittain paitsi aineiston kuvausta myds viittauksia aiempaan teoriatietoon, jotta ndmé
kaksi yhdistyisivat mielekkadksi, uudeksi kokonaisuudeksi, eik& aineisto jaisi raportoinnissa vain
irralliseksi sitaattikokoelmaksi (Eskola & Suoranta, 2003, s. 175).
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3. TULOKSET

3.1 Lomakeaineisto

Taulukossa 2 esitetdén potilaiden ja tyoparien vointiarvioiden keskiarvot hajontoineen hoitojakson
alussa ja lopussa, seka kuinka suurta muutosta voinnissa hoitojakson aikana keskiméaarin havaittiin.
Aineiston l&htétaso muistutti ORS-standardiaineiston kliinistd populaatiota, jossa ORS-alkuarviot
ovat keskimé&arin 19,6 pistettd ja keskihajonta 8,7 (Miller & Duncan, 2004). Hoitosuhteissa koettiin
Kliinisesti merkittdvad muutosta, mutta todelliset voinnin muutoksen pisteméaarét vaihtelivat valilla
(-16.7, 21.7). Joissakin hoitosuhteissa siis koettiin erittdin suuria muutoksia joko huonompaan tai
parempaan, mutta ndma yksittéiset suuret muutokset eivéat kdy ilmi keskiarvoihin perustuvassa
tarkastelussa. Lisdksi on laskettu tyOparin ja potilaan arvioiden keskimaarédinen erotus, joka on
hoitosuhteiden alussa negatiivinen. Taméa tarkoittaa, ettd tyOparit ovat arvioineet potilaidensa
voinnin keskimaarin potilaiden omaa kokemusta heikommaksi. Hoitosuhteiden lopussa taas
tyOparien arvio potilaidensa voinnista oli keskimaarin hiukan potilaiden omia arvioita korkeampi.
Kaikkiaan potilaiden ja tyontekijoiden kokemukset potilaiden voinnin kehityksesta olivat

jokseenkin samansuuntaisia.

TAULUKKO 2. Potilaiden ja tydparien hoidon alun ja lopun ORS-arvioiden keskiarvot ja

keskihajonnat, keskiméaardinen muutos, arvioiden erotukset sekd ORS-pisteiden frekvenssit

Potilaat (P) Tyoparit (TP) Erotus (TP-P)
Alku Loppu Muutos Alku Loppu Muutos  Alku Loppu
Keskiarvo 20,0 29,1 89 19,1 29,0 10,5 -0,84 0,24
Keskihajonta 7,9 8,8 10,1 8,4 7,3 8,5 74 3,8
Pisteita Lkm Lkm Lkm Lkm
0-19,9 6 2 6 2
20-24,9 6 3 4 2
25-40 2 9 4 10
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Potilaiden ja tyoparien antamien ORS-pisteiden frekvenssijakaumat taulukossa 2 tarjoavat
vertailukohdan keskiarvojen tuottamalle informaatiolle, silld niistd voi n&hdd todellisten
pistemadrien jakaantumisen potilaiden ja asiakkaiden arvioimana hoidon alussa ja lopussa.
Keskiarvojen perusteella tydntekijét arvioivat potilaiden voinnin hoidon alussa heikommaksi kuin
potilaat itse, mutta frekvenssien perusteella itse asiassa useampi potilas kuin tyGpari arvioi oman
vointinsa 25 pisteen kriittista rajaa heikommaksi. Hoidon lopussa taas tyOparien keskimé&aréinen
arvio oli aavistuksen potilaiden arvioita korkeampi, vaikka frekvenssien perusteella potilaat
arvioivat edelleen vointinsa useammin heikommaksi kuin tyontekijat. Potilaiden loppuarvioihin
sisaltyi myos alkumittauksen keskiarvon 20,0 ja kriittisen rajan 25,0 vélille jaavia kokemuksia
voinnista.

Yksittaisten hoitosuhteiden mukaan tarkasteltuna tyoparit kokivat kaikissa hoitosuhteissa
Kliinisesti merkittavaa, yli viiden pisteen suuruista muutosta potilaidensa voinnissa, mutta vain
potilaan A kohdalla vointi ndhtiin merkittavasti heikkenevand. Aineistossa oli kolme potilasta (H,
M, O), joiden oma kokemus voinnistaan koheni hoitosuhteen aikana alle viisi pistetta tai joiden
kokema Kliinisesti merkitsevd muutos jai puuttuvien tietojen vuoksi havaitsematta. Potilas H:n
vointiarvioita oli taytetty vasta toisesta tapaamisesta alkaen. Potilas M oli tutkimuspotilas, joka
tapasi yhtd tyontekijad kahdesti ja sikdli hanen hoitosuhteensa poikkesi jo tavoitteeltaan ja
menetelmiltddn aineiston muista potilaista. Potilas O koki vointinsa 35 pisteen suuruiseksi eli
erittdin hyvaksi jo hoidon alussa. Potilaiden A ja G itse koettu vointi heikkeni hoitojakson aikana ja
he olivat tyéryhman hoidossa edelleen 12 kuukautta tutkimusjaksosta.

Taulukosta 3 voidaan n&hdé, ettd hoidon alussa potilaat arvioivat istuntoa ja yhteistydsuhdetta
SRS-lomakkeella keskimé&arin kriittisemmin kuin tyontekijat. Kymmenen potilaan arviot olivat
kriittistd rajaa 36 alhaisempia. Hoidon péattyessa potilaista suurin osa koki istunnot riittavan
hyviksi, mutta viiden potilaan arviot jaivéat edelleen alle 36:n. Tydparien alkuistunnon keskiarvo jai
myo6s alle kriittisen rajan, eli yhteistyén ongelmat tunnistettiin molemminpuolisesti. Potilaiden
arviot istunnoista nousivat hoidon aikana tyOparien arvioita enemman, mink& seurauksena
potilaiden ja tyOparien loppuarviot olivat keskimadrin samankaltaisia ja arvioiden keskihajonta
pienempi kuin alkuarvioissa. Istuntoarvioiden osalta tyOpariarviot vaihtelevat alku- ja

loppuarvioiden muutoksen tarkastelussa erittdin vahan.
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TAULUKKO 3. Potilaiden ja tyoparien hoidon alun ja lopun SRS-arvioiden keskiarvot ja
keskihajonnat, keskimé&ardinen muutos ja arvioiden erotus sekd SRS-pisteiden frekvenssit

Potilaat (P) Tyoparit  (TP) Erotus (TP-P)
Alku Loppu Muutos Alku Loppu Muutos  Alku Loppu
Keskiarvo 30,0 354 54 34,8 35,8 11 51 0,74
Keskihajonta 8,8 4.8 7,5 3,6 4,0 4,6 8,1 6,0
SRS-pisteet: Lkm Lkm Lkm Lkm
0-33 7 4 5 2
33,1-36 3 1 5 3
36-40 4 9 4 9

Hoitosuhdekohtaisesti tarkasteltuna potilaista nelja (A, G, M ja O) arvioi istunnot jatkuvasti
pistemaaraa 36 paremmiksi. Kolmessa hoitosuhteessa (E, N, P) potilaan SRS-arvioissa ei
tapahtunut juurikaan muutosta misséén vaiheessa hoitosuhdetta. Potilaan P istuntoarvio nousi yli 36
rajan, potilaan E arvio kdvi kerran kriittisen rajan ylapuolella ja potilaan N arvio vaihteli valilla 30—
35. Potilas F koki istunnot vaihtelevasti parempina ja heikompina vélilla 26.5-34.

Hoitosuhteissa, joissa potilaat kokivat istunnot alusta asti hyviksi (A, G, M, O) myos
tyontekijat arvioivat istunnot onnistuneiksi; tyontekijoiden SRS-arvio alussa oli melko l&hell&
potilaan arviota ja muutos loppua kohden véhdistd, lukuun ottamatta potilasta A, jonka tydparin
arvio yhteistyosta laski 13 pistettd. Hoitosuhteessa O oli aineiston suurin ero siihen suuntaan, etta
tyOpari arvioi alkuistunnon potilasta heikommin (-5.7), mutta samassa hoitosuhteessa tapahtui myos
tyoparin kokemana suurin SRS-nousu siten, ettd lopussa tyOparin ja potilaan arviot olivat
kéytdnndssa samat. Naissa tapauksista, joissa potilaan istuntoarvio oli alusta asti yli 36 ja vaihteli
koko hoitosuhteen ajan vain vahan, ainoastaan O:n vointi oli yli 25 hoidon lopussa.
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3.2 Kolme ryhmaa esimerkkeineen

Potilaiden voinnin kehittymista ja yhteistyokokemuksia samanaikaisesti tarkastellessa aineistosta
erottui kolmenlaisia hoitosuhteita tai potilasryhmié (taulukko 4). Suurimman ryhmén muodostivat
hoidosta hyotyvat potilaat, joiden kokemus istunnoista oli joko alusta asti hyva tai hoidon aikana
riittdvalle tasolle koheneva (P, L, B, K, C). Toisen ryhman muodostivat hoidosta jossain méaarin
hyotyvat potilaat (E, F, H, J, N)., joista osan vointi koheni yli kriittisen rajan kun taas osalla jai alle
25:n, mutta kaikkien potilaiden kokemus istunnoista oli jatkuvasti Kriittista rajaa heikompi. Kolmas
erottuva ryhma muodostui niistd potilaista, joiden vointi heikkeni hoidon aikana, mutta kokemus
yhteistydsta oli kohtuullinen ja jopa tydparia parempi (A ja G).

Potilas O:n sijoittaminen mihinkaan ryhmaén on hankalaa, silla han koki sekd oman vointinsa
ettd istunnot jatkuvasti erittain hyvind. Tyontekijoiden nakokulmasta O:n voinnissa ja myods
yhteistydssa tapahtui kliinisesti merkittavad kohenemista, eli hénet voitaisiin sijoittaa hoidosta
hyotyvien joukkoon. Vuoden seurannassa kavi ilmi, ettd O:n vointi oli sdilynyt hyvalla tasolla.
Laakitys oli lopetettu asteittain, minka vuoksi O:lla oli vield yksi ladkéariaika avohoidossa
suunniteltuna, mutta ei tarvetta jatkuvalle psykiatriselle hoitokontaktille. ORS-standardiaineistossa
hyva koettu vointi hoidon alussa ennakoisi ennemmin voinnin heikkenemistd, mutta potilas O:n
osalta tdméa ennuste ei pitdnyt paikkaansa. Potilas M oli tydryhmalla psykologisessa tutkimuksessa
ja hanen hoitojaksonsa pituus oli maaratysti vain kaksi tutkimuskertaa. Vuoden seurannassa potilas
oli toipunut Kkriisivaiheesta avohoidon tuella siten, ettd vointi ja toimintakyky oli arvioitu hyvaksi ja
hoitosuhde paatetty. Alle 25 suuruinen ORS-arvio ja hyvéd kokemus yhteistydsté siis ennusti
potilaan M avun tarvetta ja psykiatrisesta hoidosta hyotymistd. Seuraavassa esitellaan esimerkkeja
kustakin kolmesta aineistosta erottuvasta ryhmasta, ja tuetaan esimerkkeja ryhméhaastattelusta
poimituin lainauksin. Esimerkit kunkin ryhmén poilaiden ORS- ja SRS-kehitystd kuvaavista

taulukoista 1oytyy liitteista 3, 4 ja 5.
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TAULUKKO 4. Hoitosuhteet ORS-muutoksen suuruusjarjestyksessa potilaan kokeman voinnin ja
yhteistydn muutoksen yhtaaikaisessa tarkastelussa

Potilas ORS alussa ORS lopussa ORS muutos SRS muutos Istuntoja

P 77 33,3 21.7 3.7 5
L 135 34 205 20.5 3
B 18.3 36 17.7 1.1 3
K 24.2 40 15.8 13.4° 5
C 24.7 38,4 13.7 11.1° 6
0 35 38,1 3.1 0.9 10
E 8.9 23,6 14.72 0.7v 7
F 23.1 34,2 11.1 5,10 10
N 22.2 31,5 9,3 0,50 4
J 12.2 21,4 9.2: 1.90b 3
H 24.2 27,5 3.3 19.10b 6
M 13.7 15,9 2.2a 0.3 2
G 22.6 21,8 -0.8w (-1.6) 6
A 29 12,3 -16.7x 0.4 10

a2 = vointi lopussa alle kriittisen rajan 25; 2 = vointi heikkenee hoitojaksolla ja on lopussa alle
kriittisen rajan 25

b = jstuntoarvio kohoaa hoidon aikana yli kriittisen rajan 36; *® = istuntoarvio koko hoitojakson ajan
alle 36

3.2.1 Onnistuneet hoitosuhteet

Ensimmaisen selkedn ryhman aineistossa muodostivat onnistuneet hoitosuhteet (P, L, B, K, C, O),
joissa vointi oli sek& potilaiden ettd tyontekijoiden arvioimana hoidon lopussa hyvé ja jossa
yhteisty6 koettiin ainakin hoidon lopussa riittdvan hyvaksi. Naissd hoitosuhteissa voinnin
koheneminen oli ollut huomattavaa erityisesti potilaan kokemana. Onnistuneiden hoitosuhteiden
kiinnostava piirre on se, ettd niistd useassa potilaan kokemus yhteistydsuhteesta oli hoidon alkaessa

ollut alle 36, mutta noussut hoitojakson aikana. Kliinisesti merkittdvd muutos parempaan vointiin
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nékyi kahdessa tapauksessa (C, L) ensimmaisen ja toisen tapaamisen valilld ja ndissé seké voinnin
ettd istuntokokemuksen nousu ylitti raja-arvot samalla kertaa. Potilaan B vointi ja istuntokokemus
ylittivét Kriittiset rajat samaten yhtéd aikaa, hdnen tapauksessaan toisella tapaamisella ja erityisesti
voinnin koheneminen oli merkittdvad. Potilaan P kokemuksen koheneminen ei todennéakdisesti ollut
kliinisesti merkitsevan suuruista, mikéali puuttuvaa toista istuntoa arvioidaan ensimmaéisen ja
myOhempien arvioiden perusteella. P:n vointi ja istuntokokemus nousivat kriittisten rajojen yli
myo6s yhtd aikaa neljannelld kerralla. Yhdessa tapauksessa (K) vointi koheni jo aiemmin kuin
kokemus istunnoista, mutta merkittdvd muutos voinnissa ja istunnoissa jatkui vield seuraavilla
kerroilla, joilla han antoi sek& voinnilleen ettd istunnolle maksimipisteet.

Esimerkkina tallaisesta erityisen onnistuneesta hoitosuhteesta oli potilas L, joka kolmen
paritapaamisen aikana koki sekd voinnissaan ettd yhteistyosuhteessa parinkymmenen pisteen
suuruisen nousun. Potilas L:n puoliso antoi ensitapaamiselle osallistujista korkeimmat pisteet, joten
mahdollisesti tapaaminen palveli erityisesti hanen tarvettaan saada ulkopuolista tukea perheen
tilanteeseen. Toinen onnistuneiden hoitosuhteiden esimerkkitapaus oli potilas K, jonka voinnissa
tapahtui ensimmadisen tapaamisen jalkeen merkittdva heikkeneminen toisin kuin muissa tdman
ryhman tapauksissa (liite 3). Samalla tapaamisella K kuitenkin koki yhteistydn olevan ensimmaista
kertaa huomattavasti parempi ja hoitosuhteen kahdella viimeiselld kerralla h&n antoi sek&
voinnilleen ettd yhteistyolle taydet pisteet.

3.2.2 Katkonaiset hoitosuhteet

Toisen ryhmén hoitosuhteita muodostivat viisi potilastapausta (F, E, H, J, N), joissa potilas oli
(lahtotiedoiltaan vaillinaista hoitosuhdetta H lukuun ottamatta) kokenut Kliinisesti merkittavaa
kohenemista voinnissaan, eli hoitosuhteet voitiin madritelld onnistuneiksi. Kuitenkaan tdman
ryhman potilaiden kokemus yhteistydsuhteesta ei ylittanyt kriittistd rajaa 36, eli yhteistydssa oli
hienovaraisia tai voimakkaammin julki tuotuja ongelmia. Taman ryhman kaikilla potilailla voinnin
koheneminen oli heidan itsensd nakokulmasta vahaisempad kuin tydparin arvioimana, ja kaikki
potilaat olivat arvioineet vointinsa lopussa tyOpariarviota heikommin. Seuraavaksi esitelldaan
kaikkien ndiden potilaiden hoitojaksot seka lomakeseurannan ettd tyoparien kokemusten tietoja
yhdistéen.
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Potilaan F hoitojakso muodostui kymmenesté noin viikon valein pidetystd tapaamisesta. Ensin
hanelld oli kolmella tapaamisella sama tyopari ja SRS nousi kerta kerralta. Kolmannella kerralla
potilas koki vointinsa jo reilusti kriittistd rajaa paremmaksi. Neljannestd tapaamisesta alkaen
tyoparin kokoonpano vaihteli istunnosta toiseen kolmen tydntekijan kesken. Potilaan SRS Iahti
laskusuuntaan ja vointi oli myos edellisviikosta merkittavésti huonompi, joskin vointi myos koheni
seuraavina viikkoina. Viidennell4 tapaamisella potilaan ja tyoparin arviot l&henivét toisiaan.
Kuudennella tapaamisella potilaan vointi ylitti uudelleen kriittisen rajan ja jatkoi kohoamistaan
hoidon loppuun asti. Kuudennen tapaamisen aikana potilaan ja tyoparin kokemus istunnoista oli
seké alhaisin etta yhtendisin koko jaksolla. Télle tapaamiselle oli osallistunut tydparin merkinttjen
mukaan l4&kéri, mutta potilas oli suhtautunut la&ketarjoukseen ennakkoluuloisesti. TyOparin
istuntoarviot olivat jatkuvasti potilaan arvioita joitakin pisteitd korkeammat. Alla olevasta
ryhmahaastattelusitaatista kay ilmi, ettd tyontekijoiden ja potilaiden kokemus istuntojen sisalldsta
oli hyvin erilainen. T4 viittaa kommentissaan siihen, kuinka potilaalle tehtiin psykoosioirekartoitus,
jossa olennaisena osana on mahdollisista aistiharhoista kysyminen, mutta kuitenkaan potilas ei

kokenut, ettd aihetta olisi kasitelty.

T2: ..hénelld oli ne &anet se asia minka takia, mik& hanta niinku vaivas, ja niistd han ois halunnu puhua mutta
sitte niistd ei 0o..héneltd kysytty. Mika ei pitdny paikkaasa koska héneltd oli kysytty useita kertoja niistd, niista
niinku aanistd [T4: tehty..] mutta jotenki se oli menny ihan ettd ikdénku hén ei ollu kuullu mitd kysyttiin tai me
ei oltu kuultu mit& hén vastas tai. Jotenki se keskustelu oli menny ihan...

T1:...aidosti hdimmastyneiti oltiin.

Potilas N arvioi vointinsa kolmen viikon mittaisella hoitojaksolla ensin heikkenevéksi mutta
koki myods huomattavan suuruisen nousun kolmannen ja viimeisen tapaamisen vélilla. Tyopari
kertoi ryhmahaastattelussa lomakkeiden tuomasta puheeksi tulon mahdollisuudesta, jonka he
yhdistivat hoidon onnistuneeseen lopputulokseen. Ensimmaiselld istunnolla potilas koki tyOparin
kayttdaman menetelman hanelle huonosti sopivaksi aiheen keskeisyydestd huolimatta, mista syntyi

keskustelua, jonka perusteella tyopari pyrki muuttamaan tydskentelytapaansa.

T1: vaikuttiko se ettd kun ndiden lomakkeitten kautta yritettiin aina muistuttaa ettd puhuttiinko oikeesta asiasta
niin sitten ihan niinku tavallaan halus kertoa meille aika isosta niinku péihteidenkayttdongelmasta mita ei ollu
jakanu [T3: Mm] muille siind yhteistydssd, jossa kuitenkin oli ollu jo pitk&an. Et oliko se tdméa vaikuttamassa
siihen kun sitd niin moneen kertaan

T3: Nii vaikuttiko se siihen toimintatapaan mika poikkes aika paljon h&nen aikasemmastaan niinku [T1: Mm]

tavastaan olla kontaktissa, sit ottaa puheekskin, hyvin hankala
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T1: Mika itse asiassa selitti aika paljon vanhojen traumojen lisdksi se pdihdeongelma sitd jo vuosia kesténytta

vaihtelevaa mielialaa, nousua ja laskua..ettd kuka tietaa.

Potilaan E (liite 4) seitsemastd hoitotapaamisesta viidella tyoparin kokoonpano vaihtui siten,
ettd kolme tyontekijaa vuorotteli tydparina. Tapaamisten valilla oli ajoittain pitki& taukoja. Potilaan
ja tyoparin kokemus istunnoista ja voinnista oli kohtalaisen yhtendinen neljan ensimmaisen kerran
ajan. Potilaan vointi koheni merkittavésti toisen ja kolmannen tapaamisen jalkeisilla viikoilla.
Tauon jéalkeen neljannelld tapaamisella vointi oli kohonnut I[&hemmaés Kriittista rajaa, muttei enda
kohentunut enempda vaan pysyi raja-arvon 25 alapuolella loppuajan. Hoidon jalkipuoliskolla
tapaamisten vélissa oli myods yksi kuukauden ja yksi kahden viikon tauko, mutta ndma eivét

vaikuttaneet potilaan vointiin heikentavésti.

T4: Onhan se meistdkin lahtevdd, mietin vaik ton E:n kohdalla joka, jonka jokainen kaynti alko aina 35
minuuttia myohdssa ni kylldahan siind joutu itteensd kasassa pitdmaan ettd sai jonkinlaisen yhteistydsuhteen
pidettyd yll&, ei ndyt4 sitd artymysté niin paljoo. Ja toisaalta puhuttiinhan siit4 avoimestikin sit jossain vaiheessa
[T2: mm] et miks tad niin menee. Se oli semmonen aika haastava kohta.

Potilas H:n hoito eroasi muista istuntoarvion suhteen vajaaksi jéévista hoitosuhteista monella
tapaa. Han sai tiivista hoitoa seitseman istuntoa kuukauden sisélla ja tyOpari oli sama koko hoidon
ajan. Potilaan alkuarvio voinnistaan puuttui, joten oli mahdoton sanoa kuinka paljon hénen
vointinsa koheni juuri ensimmaisen tapaamisen jalkeen. Toisella tapaamisen alussa vointi laheni
kriittistd rajaa ja nousi kolmannella kerralla sen yli. Kokemus istunnoista parani merkittavasti
toisella ja kolmannella tapaamisella, mutta ei lopuilla istunnoilla noussut yli kriittisen rajan.
Ty0parin istuntoarvio oli jatkuvasti yli Kriittisen rajan, paitsi laskee lahemmaés potilaan arviota
samalla kertaa kun potilaan arvio taas oli korkeimmillaan.

Potilas J:n kolmella paritapaamisella oli vaihtuva tyoparin kokoonpano ja tydpari koki
yhteistyon ongelmallisena, tosin potilaan kokemus oli vield tydpariakin heikompi. Potilas oli ollut
tyoryhman hoidossa aiemminkin ja tyontekijat kuvasivat J:n kanssa koettua keinottomuutta
voimakkaammin kuin missddn muussa hoitosuhteessa. Potilaan puoliso on istuntoihin kaikkein
tyytyvéisin ja han kokeekin oman vointinsa hyvana tayttdessaan toisella ja kolmannella kerralla
ORS-lomakkeet oman vointinsa mukaan. Myds potilaan voinnissa tapahtuu merkittava
koheneminen erityisesti tyOparin havainnoimana, mutta potilas itsekin kokee vointinsa
noususuuntaisena ensimmaisen ja toisen tapaamisen valilla. Tyoparin arviot viimeiseltd istunnolta

puuttuvat.

24



T2: M4 en oikein muista, kuvittelisin ettd noista missdé mé& olin mukana niin se potilas jossa huonoimmat
arvioinnit tuli ni siind oltiin jotenki yht& mieltd siita ett4 taa ei td4 homma luista ja siind oli useita jaksoja takana
ja sit oli hyvin avuton olo sen suhteen ettd miten tat& pystyis muuttamaan etta siitd jonkin verran puhuttiin mutta
siind oli kylla varmaan semmonen olo ettd paukut on loppu. Ett4 siité silld tavalla oltiin potilaan kanssa ihan yhté
mieltd siita ettd perseelleen menee mutta sille ei osattu tehda

T8: Ei muutakaa keksiny.

Edelld kuvattuja yhteistyén ja osin voinninkin kannalta heikommin sujuneita hoitosuhteita voisi
kuvata katkonaisiksi monella tapaa. Ensinnédkin hoitosuhteissa oli pitkié taukoja tapaamisten vélilla.
Toisekseen naissd hoitosuhteissa tyoparin kokoonpano vaihteli jatkuvasti, eli tiheissdkaan
tapaamisissa henkil6tason jatkuvuus tyéryhmén periaatteena ei mahdollisesti kéytdnnon syista
toteutunut. Kaytannon seikkojen liséksi hoitojaksojen katkonaisuus ilmeni myds yhteistydsuhteen

tasolla SRS-arvioissa.

3.3.3 Voinniltaan heikentyneet

Aineistossa oli kaksi potilasta, jotka kehittyvat voinniltaan huonompaan suuntaan tai voinnin
koheneminen ei ollut riittavdd ORS-mittarin mukaan tarkasteltuna. Nama molemmat hoitosuhteet
alkoivat potilaan ndkokulmasta suhteellisen hyvassa voinnissa, mika standardiaineistossa ennustaa
heikompaa voinnin Kkehitystd jatkossa (Miller & Duncan, 2004). Lomakeseurannan aikana
huonompaan vointiin menneet potilaat olivatkin vuoden seurannassa tyéryhman potilaina edelleen.
Potilas A (liite 5) tuli tydryhmalle osastohoidosta, ja mahdollisesti tdman vuoksi koki voivansa
erityisen hyvin hoitosuhteen alkaessa. Kolmannella hoitotapaamisella potilaan vointi oli kuitenkin
jo heikentynyt kriittisen rajan alapuolelle, ty6parin arvioimana jopa potilasta enemmaén. Hoidosta
saadun avun vahaisyytté heijasteli mahdollisesti my0ds tyoparin kokema yhteistyon heikkeneminen.
Potilaan A hoitoon sisaltyi seurantajakson aikana kaksi lyhytta osastojaksoa itsetuhoisuuden vuoksi.
A antoi kuitenkin istunnoille jatkuvasti erittdin hyvat arviot, vaikka hanen on usein hankala muistaa
kotikdyntien aikoja ja toisinaan tyOparilla joutui soittamaan potilaan ovikelloa ja tavoittelemaan
hantd matkapuhelimeen soittaen kauankin ennen kuin potilas avasi oven. Potilas ei valttdméatta aina
muistanut sovittuja kayntiaikoja ja tyontekijéiden tuntuma hoitosuhteesta oli, ettd se pysyi ylla

erityisesti siksi, ettd tapaamiset sovittiin potilaan kotiin.
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T10: Toisaalta niista ainakin yks td4 A missé oltiin ni sitten taas hén ... Oli aina ihan sielld tota kympissi sit taas
se kokemus siitd yhteistydsta ettd ehka se sit on, on jotenkin ndin ettd han koki sen ettd on apua ja sit taas meidan
tavotteet oli jotenki erilaiset [T1: Mm] ja ehka koettiin ettd [T1: Mm] ei me nyt oikein osata hanté auttaa vaikka
hén kokeekin ettd [T1: "Mm’] sit ei oikein kell&én ois semmosta parempaa tietoo siité ettd...

T1: Se yksittdinen tapaaminen saatto olla hyva mutta se ei kantanu sitte ettd tossa [T10: Mm] pysyvammin ois

muuttunu.

Potilas G:n lomaketiedoissa oli puutteita, mutta my0ds hanet luokiteltiin vuoden seurannassa
huonosti hoidosta hy6tyviin. Kolmannen tapaamiskerran arviot huonosta voinnista mutta hyvasta
koetusta yhteistyostad kuvasivat siis potilaan kokemusta myos jatkossa. Tyontekijat arvioivat seka

potilaan vointia ettd yhteistyota kriittisemmin kuin potilas itse.

T4: Ja kylld& mé& mietin tan joka oli mulla ja T9 yhteinen et hdnhdn periaatteessa antaa aina ihan positiiviset
palautteet ja periaatteessa ne itse kerratkin jollain lailla meni mutta onks se sit h&nen voinnissaan etté se ei oo
oikein ladhteny sujumaan miltdén kantilta, G:sta puhun. [T9: Mm] Et se edelleen, junnaa vé&han niinku siind
alkupisteessa se tilanne ja mitdan ei oo oikein, et en tiid sit ettd oisko voinu tehd jotain toisin niin sitd on hyvé
kysyé.

3.3 Fokusryhmahaastattelu

T4: Ja on kai se jos aatellaan ni eikd se oo se mielenterveyshoitotyén ydin, jos miettii yhteistydsuhdetta,
siihenhén se kaikki perustuu.

Ryhmakeskustelussa tydparit jakoivat samankaltaisia kokemuksia hoitojaksoista, mik& kavi ilmi
esimerkiksi siing, kuinka tyontekijat tunnistivat toistensa puheesta potilaita, vaikka heidan nimidan
ei ollut ensin mainittu. Samanmielisyyttd ilmaistiin sujuvasti toisen lauseita taydentamall tai
hyvaksyvin hymahdyksin seka usein myods ei-kielellisesti nyokyttelemalla, mika ei ilmene
ainoastaan aanimuotoon tallennetusta aineistosta. Psykoosiryhman kotikaynnit ja muut
hoitotapaamiset perustuvat vapaaehtoisuuteen, mutta toisinaan yhteistydsuhteen alkuun liittyy
osittaista velvoitetta potilaan suuntaan. Esimerkiksi osastohoidosta kotiutumisen yhtend
edellytyksen& voi olla potilaan suostuminen psykoosiryhman kotikaynteihin. Tyoryhma koki, ettd
tdma asettaa omat haasteensa yhteistyon aloitukselle verrattuna sellaiseen auttamisty6hon, jossa
potilas itse hakee apua ongelmiinsa. Kotikdynteja pyritdén yleensé pohjustamaan tapaamisella, jossa
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potilas ja mahdolliset l&heiset, lahettdvd taho ja psykoosiryhman tyOpari kokoontuvat
keskustelemaan tarpeista, joihin psykoosiryhm&a halutaan. Yhteistydsuhde hahmotetaan tassa
vaiheessa hoitosuhdetta ensisijaisesti siitda ndkokulmasta, ettd potilas on ylipdatdédn halukas
vastaanottamaan tyoparin kotikdaynnille. Tyontekijat kuvasivat haastattelussa potilaiden erilaisia

suhtautumistapoja hoitoon ja yhteistyohon:

T2: Tulee heti mieleen, noistakin tutkimuspotilaista esim toi B, joka tulee mulle mieleen sillé tavalla, ettd hén
kokee hoidon kontrollina. Lahes pelkéstdén kontrollina.

T6: Mm, kylla, se on juuri ndin.

T6: Hanenki kohdallaan yhteisty6 toimii erittdin hyvin, siis
T2: Niinku ndenndisesti
T6: Né&enndisesti, mut se mitd niinkun tavotteet, toteutuuko ne, ne ei hénen puoleltaan toteudu. Kuiteskaan,

vaikka han antaa ymmartaa.

Tyoryhmd oli havainnut, ettd potilaiden aiemmat kokemukset psykiatrisesta hoidosta voivat
vaikuttaa odotuksiin ja ndkemykseen siitd, saavatko he psykoosiryhmalta apua tilanteeseensa. Osa
ottaa avun helpottuneena vastaan kun taas osan nakemys hoidon hyddyllisyydesta on alusta alkaen
heikko. Ensimmaista kertaa hoidossa olevien osalta myodskéaéan tyontekijoilla ei ole minké&énlaista
ennakkokaésitysta siitd, minkélaiseksi yhteistyd tulee muodostumaan kun taas tuttujen potilaiden
kohdalla tyontekijan voi olla hankala valttd4 aiemman kokemuksen vaikutusta uuteen hoitojaksoon.
Onkin vaikea sanoa, missa maarin ennakko-oletukset tuottavat etua siind suhteessa, etta tyontekijat
ja potilas tuntevat toisensa ja luottamus rakentuu nopeammin tai toisaalta ennakkoasenne yhteistyon

syntymiseen ja hoidon tuloksellisuudelle on epdilevainen aiempien kokemusten vuoksi:

T8: Ja nyt, tulee nyt ihan tastd hetkestd tutkimuksen ulkopuolelta mieleen ettd on pariki semmosta nuorta aikuista
jotka jo pelkdstdén sen, ettd suhtaudutaan vakavasti ja ruvetaan tutkimaan tilannetta ovat kokeneet niinku
helpottavaks. Etta ei viikossa voi mitk&an ladkkeet ruveta niin nopeesti vaikuttamaan ne sanoo ettd olo on muuten
paljon parempi ja rauhallisempi.

Yleisesti: Mm.

Tyontekijoita yllatti se, kuinka varauksetta potilaat suhtautuivat tutkimukseen ja lomakkeiden
tayttamiseen alusta asti. Potilaat kokivat lomakkeet tarkeiksi ja olivat tyontekijoiden mukaan jopa
valppaammin tayttaméssa lomakkeita joka tapaamisella. Tyontekijat eivat siis olleet osanneet taysin
ennakoida, kuinka suuri merkitys potilaille voi olla silla, ettd heiddn kokemuksistaan oltiin

kiinnostuneita seké hoidon etta tieteellisen tutkimuksen nakékulmasta:
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T7: Kylld mun mielestd he otti sen myodnteisesti vastaan ensisijasesti, ettd olivat jopa ylpeité siitd huomiosta
[Yleinen: Mm] tai semmonen tunne tuli ettd ”Minakd tutkimuskohteena [T6: Juuri néin], ettd en ole ollutkaan

koskaan”.

Akuuttihoidossa keskeista on potilaan voinnin koheneminen. Psykoottisissa kriiseissa tama
tarkoittaa tyypillisesti positiivisten oireiden vahenemistd ja/tai potilaan todellisuudentajun eli
realiteettitestauksen vahvistumista suhteessa oireisiin (esim. Malm ym., 2003). Laaketieteellisistd,
diagnostisista kriteereista tai 1&hettdvan tahon toiveista kumpuavan hoidon tavoitteen kaantépuolena
on, ettd tapaamisten Kkeskeiseksi sisélloksi muodostui tarve saada potilas ymmartdmaan
tyontekijoiden nakokulmaa ennemmin kuin synnyttdd uutta, yhteista ymmarrysta potilaan kanssa.
Haasteelliseksi yhteisten tavoitteiden muodostaminen koettiin silloin, kun potilaan ja tydntekijoiden

nakemyksissé potilaan voinnista oli eroja:

T5: Aika usein se viimenen yhteinen tavote on se, ettd valtettas sairaalahoito. Harva meidan potilaista sinne
haluaa mut ei sekdan aina toimi. Kyllah&n se niinku jossain kohti vékisinkin poydalle nostettava asia on se etta

jos yhteistydsuhde ei toimi ni kyllahan se taytyy puhua mut ei se..aina pelitd kauheen hyvin.

Tyoryhmalle léhetetddn myods potilaita, joiden kohdalla lahettdvd taho toivoi nimenomaan
selvittelyjaksoa, jossa keskeisesti hyddynnettiin erilaisia tutkimusmenetelmid. Kriisiryhmassa
lahestymistapa yhteistydhon voi siten monesta syystda melko asiantuntijaldhtoinen, eli késitys
tavoitteista ja menetelmistad perustui ensisijaisesti auttajatahon kasityksiin. Tama asetti tyoryhman

kokemuksissa haasteen sille, kuinka voidaan yhdistaa potilaan omat tarpeet ja auttajatahon intressit:

T2: ... ndissd tutkimuspotilaissakin on niitd joissa on SIPS-haastatteluja tehty ja se on musta jotenkin
ongelmallinen, ettd ku tavallaa me aletaan madaritelld sitd ettd mikd on sen keskustelun p&daméaara ja sitte se
struktuuri ohjaa sitd. Joka on toisaalta ihan ok mut toisaalta se ei valttamatta sit kuitenkaa oo sitd mitd se
potilas haluais.

Tyoryhma oli moniammatillinen ja kaytetyt menetelmét vaihtelivat sen mukaan minkalaisia
lahestymistapoja tyontekijat suosivat ja kuinka heidén yksilolliset tyGtapansa yhdistyivét tyoparina
suhteessa kuhunkin potilaaseen. Tyoryhmalla oli kdytannon toimintaa koskevia periaatteita kuten
perhetapaamisten jdrjestdminen, ja tapaamisilla myos toisinaan hyodynnettiin reflektointia, mutta

tydryhma ei kayttanyt systemaattisesti mitaan tiettya tyootetta:
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T2: Ollaanhan me sitd muutenkin pohdittu mut nyt tuli niinku yksiléllisemmin mietittyd sitd jokaisen kohdalta
erikseen et ehk& aikasemmin on mietitty yleisié pelisd&ntdjé tai ettd mill4 tavalla niinkun ihmisi& puhutetaan tai
milla tavalla ajatellaan néistd asoista niin nyt se niinku meni yksilétasolle enemman, suhteessa potilaaseen tuli

mietittyd mut et se kuitenki oli yleisella tasolla jo tuttua.

Seurannan kayttdminen toi esiin sen, kuinka hoitosuhde rakentui yhteisille tavoitteille, mutta myos

tunnekokemus osana yhteistygsuhdetta tuli lomakkeiden myota paremmin esiin:

T1: Mun mielestd tavotetta on osotettu aikasemminkin mutta sit ettd tuliko se ymmarretyksi, tosiaan tama
korostu kuitenki sen tavotteen liséksi etta se niinku syventyy hetken aikaa kun oli néitd  tutkimuspotilaita  ja
kaavakkeita. Se tavote on ehkd jollain tavalla muistettu aina sillon tallén kysyd mutta sitd ymmaérretyksi
tulemista ei niink&an oo osattu antaa mitéan..ja ihmetelld..ainakaan potilaan kuullen. Tunnetta tuli ehk& lis&a

sitte, sen palautteen muodossa.

Palautetta saattoi tulla myds liian tunnepitoisesta aiheiden késittelystg, jos tyontekijat olivat ottaneet
jonkin asiakkaan esiin nostaman aiheen hoitotapaamisen sisalloksi, mutta potilas kokikin lopulta
tyoskentelyn liian haastavana. Yhteistyon heikkeneminen tuli lomakepalautteella esiin siten, etta
tyontekijat saattoivat korjata allianssia muokkaamalla tydtapaansa vastaamaan potilaan odotuksia ja

kokemusta:

T1: Saatto olla joku semmonen potilaalle ahdistava aihealue tai hantd alko ahdistaa joku meidan kysymys tai
kysymykset ja se tuntu sitte, ehk& potilas ois halunnu sen jattaa siihen mut ehk& me tehtiin liikaa kysymyksia tai
sitte sopivastiki mutta se tunnetasolla oli tuntunu liian voimakkaalta tai sitten ett& ohitettiin joku tarked aihe liian
nopeesti, ehka taa potilas ois halunnu pysahtya pidemmasti.

Joissakin hoitosuhteissa nimenomaan nakemysten yhtenevyydesta tai eridvyydestd puhuminen
néhtiin puheeksi oton mahdollistavana tekijand, jolloin tydskentelyn suuntausta tapahtui kohti
parempaa yhteistyota ja myos vointi saattoi kohentua.

T3: Siindhdn kavi niin ettd koska se hd&mmensi niin otettiin sit seuraavalla kerralla aina sitd niinku, pyrittiin
tarkentamaan enemmaé&n koska se meidan oma tunne aina [[T2: [Mm] T6: Mm]] sen kaynnin jalkeen tayttaa sita

arviointiasteikkoo oli niin erilainen hanen henkilokohtasesta, siitd hanen voinnistaan.

Tyontekijat oivalsivat lomakkeiden kautta sen, kuinka asiakkaan muutosteorian merkitys
konkretisoitui hyvissa yhteistydarvioissa. Myds psykiatrisessa sairaanhoidossa tyontekija voi antaa
potilaan tarpeiden ohjata hoitotapaamista:
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T1: Kumminki semmonen mielikuva on jaany noista palautteista ettd millon oli yhteistydsuhde onnistunu et se oli
nimenomaan tata et just sen potilaan tarpeisiin oli parhaiten pystytty vastaamaan vaikka ne ei ehka vastannu sita
mitd ite aatteli et ois ollu hyva sill4 kerralla puhua.

Yleinen: Mmm.

Lukuunottamatta yhteistyon haasteiden heréttdmia kielteisia tunteita, joita kuvattiin jo tulososion
katkonaisia hoitosuhteita esittelevassa luvussa, tyontekijat puhuivat ryhméahaastattelussa véhemman
allianssin tunnepitoisemmasta ulottuvuudesta eli terapeuttisesta siteestd. Tydskentely vaihtuvissa
ympéristoissé ja olosuhteissa koettiin osin keskittymistd heikentdvana tekijand, minka tyontekijat

tunnistivat haasteena myds muutoksen mahdollistavalle Iasndololle:

T1: Ni sitten jotenki aidosti tuntee ettd potilaskin sen tavallaan oivalti ja tavotti sen saman asian, ni se kertoo jo
paljon siité ettd tdméankertanen keskustelu oli oikeissa asioissa. Mut sit jos sitd ymmarrysté ei tuu itellek&an ni voi
olla ettei o oltu I&sn4, tai liian kiireesti menty siihen.

Tyoéryhman ammattitaidossa korostuu psykoosioireiden tunnistaminen ja akuuttien psykoosien
hoito. Ty6ryhméaa pidetdénkin psykiatrisessa avohoidossa erddnlaisena asiantuntijatiiming, joka
tavoittaa ja arvioi nimenomaan niit4 potilaita, joiden vointi on vaakalaudalla avohoidon ja osastolla
tapahtuvan, usein tahdosta riippumattoman hoidon vélilla. Siten yhteistydssa painottuvat
vaistamatta tavoitteiden ja menetelmien yhteisen ymmarryksen tavoittelu kriisiytyneessa tilanteessa.
Y hteistyGsuhteen merkitys hoidon tuloksellisuudelle ymmarrettiin, mutta voinnin seurantalomake
tarjosi enemman konkreettisia, totutun kaltaisia puheenaiheita ja puheeksi oton mahdollisuuksia.
Siksi se koettiin yksinkertaisemmaksi hyodyntéa hoitotapaamisissa, vaikka voinnin kysyminen on

osa tyoskentelyd ilman lomakkeitakin:

T1: Mut siind muutosasteikossa mun mielesta tuli enemman hajontaa et se oli sit kuitenki semmonen helppo,
véhén konkreettisempia esimerkkeja oli ni siihen ne vastaukset anto enemmén hajontaa ja sitte taa
hoitotapaamisen siséltd oli enempi semmonen tunnepitonen vastaus. Tunteella tulee ja sit tosiaan td44 miten oot

voinu verrattuna edelliseen tapaamiseen ni siité sitten synty ehk& enemmén keskustelua keskimaarin

Potilaat eivat kyselleet lomakkeiden siséllostd, vaan tayttivat niitd osin intuitiivisemmin kuin
tyontekijat. Vointiarvion eri ulottuvuudet ja niiden siséllon tulkinta askarruttivat kuitenkin

tyontekijoita edelleen mydos tutkimusjakson jalkeen:
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T4: Mullakin on se kokemus ettd jonkun verran kysyttiin mutta yllattdvan vahan mik4 oli itse asiassa erittdin
hyvé koska kaikista selityksistd ni muutosarviointiasteikossa en viel&dkaa tiedd mitd tarkottaa yksildllisesti ja

yleisesti [Yleisia naurahduksia] janat.

Lomakkeiden kayttd myds lisasi toivottua keskustelua tyoparien vélilla, mitd ei olisi yksin

taytettdvien lomakkeiden kautta valttdmatta saavutettu:

T3: Tai siitd kdynnistd, kun kayntia arvioi itse niin sitdkin pohti eri tavalla kun [T8: Mm] palas siihen kayntiin.

Muutakin kuin faktojen osalta.

Jatkuvan seurannan ottaminen osaksi tyomenetelmid ei kuitenkaan heréttanyt tydryhmassa
varauksetonta hyvéksyntdd. Lomakkeiden jatkuvan kéaytén nahtiin aiheuttavan liiallista
rutinoitumista, mikd ehkd kuvastaa reaktiivista ldhestymistapaa yhteisty0suhteeseen ja siita
keskustelemiseen. SRS-mittaristo taas edellyttdd yhteistyOsuhteesta keskustelemista jo hyvin
pienienkin puutteiden ilmetessd, eli yhteistydn seurantalomakkeiden kautta eksplisiittinen
tyoskentely yhteistydsuhteen eteen tuli jo aiemmissa vaiheissa osaksi tapaamisia kuin vasta silloin,
kun yhteistyossé havaittiin katkos molemminpuolisesti. Tyontekijat myds ymmarsivat lomakkeiden
kautta entista selkedmmin, kuinka merkitsevaa heidén tyoskentelynsé on suhteessa avun tarpeessa

olevaan potilaaseen:

T1: Kylla mulla niinku nosti ehkd semmosen yksittdisen tapaamisen merkitysta ja arvostusta niinku se niinku
muistutti siitd tdma kaavakkeisto, ettd kuinka siind pystyy vaikuttamaan tyontekijanakin hyvaan tai huonoon
suuntaan, parhaimmillaan tai pahimmillaan et tavallaan se ei 0o vaan semmonen hoitojakso vaan tdmmdnen

yksil6lliset tapaamiset nosti arvoonsa.

Y hteistydsuhteen jatkuva seuranta havahdutti tyontekijoita siihen, ettd yhteistyo ei ole alusta
loppuun tietynlaisena pysyva hoitosuhteen elementti. Tyontekijat huomasivat lomakkeiden kautta

mahdollisuuden tarkastella ja suunnata tyoskentelya tapaamisesta toiseen hoitosuhteen kestaessa:

T4: Ja kylla sitd huomasi itekin miettivansd ettd miten toimia jotta potilas kokee tulleensa kuulluksi tai

ymmarretyksi tai jotenkin haki eri tavalla.

T3: Ja mahdollisuus siihen joka kerta on sitd tarkentaa ja korjata ja tehdd toisin.
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4. POHDINTA

Tutkimuksen tarkoituksena oli selvittad, kuinka jatkuvan seurannan mittaristo soveltuu yhteistyon ja
tuloksellisuuden tarkasteluun psykiatrisen erikoissairaanhoidon akuuttityossd, ja kuinka jatkuvan
seurannan mittaristo vaikuttaa tyontekijoiden tapaan tyodskennelld erityisesti psykoterapiassa
keskeisiksi onnistuneen hoidon elementeiksi todettujen asiakaslahtoisyyden ja allianssityoskentelyn
néakokulmasta (Martin ym., 2000; Miller & Duncan, 2000). Tutkimus toteutettiin toiminnallisella
otteella, ja siind hyddynnettiin sekd maarallisid ettd laadullisia menetelmid. Tutkijan rooli oli
kahtalainen: han seka osallistui potilastydhon osana ty6ryhmaa ettd vastasi tdmén tutkimuksen
toteutuksesta eli tutkimussuunnitelman ja —asetelman muotoilusta, tutkimuslupien hankinnasta,

aineistonkeruun ohjeistuksesta, tulosten analysoinnista seka tutkimuksen raportoinnista.

4.1 Teoreettiset johtopaatokset

Tutkimuksen aineistossa potilaiden voinnin l4ht6taso muistutti ORS- ja SRS-mittaristojen
standardiaineiston lahtétasoa ja hoitosuhteiden onnistuminen oli useimmissa tapauksissa
ennustettavissa hoitosuhteen varhaisen vaiheen vointi- ja yhteistyarvioiden yhtdaikaisella
tarkastelulla (Miller & Duncan, 2004). Valtaosa potilaista hyotyi akuutista hoidosta ja jatkoi
kriisitilanteen selvittya hoitoaan muissa perusterveydenhuollon tai erikoissairaanhoidon palveluissa.
Suotuisat hoitotulokset saavutettiin nopeimmillaan muutamassa viikossa, hoidosta jonkin verran
hyotyvien kohdalla joissakin kuukausissa.

Hoidon alussa kriittistd rajaa paremmin voivat potilaat saavuttavat useammin heikompia
hoitotuloksia, kun taas heikommin voivat kokevat voinnissaan paranemista hoidon aikana (Miller &
Duncan, 2004). Hyvén voinnin saavuttaneiden potilaiden ja tyGparien istuntoarviot hoidon alussa
erosivat toisistaan monissa tapauksissa, eli tyontekijoiden potilaita myonteisemmat alkuarviot eivat
olleet yhteydessé potilaan kokemaan hoitotuloksen heikkouteen. Hyva yhteistydsuhde hoidon alusta
alkaen yhdistettynd hyvéaén vointiin ei ennustanut suotuisaa lopputulosta, kuten ei myoskaan hyva
yhteistydsuhde yksistaan tarkasteltuna. Sen sijaan merkittdvéksi onnistuneen hoidon eli potilaan
voinnin paranemisen ennustajaksi muodostui potilaan hoitosuhteen alkuvaiheissa kokema

yhteistyon koheneminen. Alusta alkaen istunnot tyoparia parempina kokeneet potilaat sijoittuivat

32



useammin voinniltaan vahemman kohentuneiden tai jopa heikenneeseen joukkoon. Ndma tulokset
ovat yhtenevid aiempiin seurantalomakkeiden kaytosta tehtyihin paatelmiin (Anker ym., 2010;
Miller ym., 2006).

Pariterapiaa tutkittaessa kolmannella ja viimeisella kerralla paremman allianssin raportoineet
asiakkaat saavuttivat parempia tuloksia ja allianssi ennusti hoidon onnistumista paremmin kuin
nopea hyotyminen (Anker ym., 2010). Allianssin vointia parempi ennustavuus pati tdman
tutkimuksen aineistossa ainoastaan niilld, kelld tapahtuu my6s nopea voinnin koheneminen, sill&
osa parhaita allianssin kokemuksia kolmannella ja viimeisellda kerralla kuului voinniltaan
heikenneiden ryhmé&én. Siten Ankerin ym. (2010) tulos, ettd allianssi ennustaa tulosta enemman
kuin aikainen muutos ei pitdnyt tdman tutkimuksen aineistossa paikkaansa. Osa potilaista saavutti
hyvan tuloksen heikommasta, jopa heikkenevasté allianssista huolimatta ja osa taas jai voinniltaan
kriittisen rajan alapuolelle tai jopa heikkeni, vaikka allianssi olisi kolmannella ja/tai viimeisella
kerralla ollut hyva. Heikommin sujuneille, katkonaisiksi kuvatuille hoitojaksoille oli tyypillista
tyoparin myonteisempi arvio sekd potilaan voinnista ettd yhteistyostd, kun taas onnistuneiden
hoitosuhteiden paattyessa tyopari arvioi seka potilaan voinnin ettd yhteistydn ennemmin potilasta
maltillisemmin.

Ongelmaksi lomakkeiden k&ytdssa hoitotulosten ennustamistarkoituksessa muodostuu se,
kuinka alkuarvioiden perusteella ennusteeltaan todenndkdisesti huonompaan suuntaan kehittyvien
potilaiden kanssa tulisi tyoskennelld. Tassd tutkimuksessa tyontekijat eivat kéyttaneet
seurantalomakkeita ennusteiden tekemiseen, joten ei voida sanoa kuinka alun “liian hyvd” vointi
vaikutti tyontekijoiden suhtautumiseen potilaaseen tai yhteistydon rakentumiseen. Toisaalta
tyoryhmdssa mainittiin, ettd heikosti hoidosta hyotyvien potilaiden osalta tulosta on voitu usein
ennustaa kokemuksen perusteella syntyvan tuntuman perusteella. Lisaksi tyontekijat kokivat
ongelmallisena sen, ettd ORS-lomakkeen alaskaaloista yksildllinen ja yleinen vointi ovat osin
paallekkdisia, ja niiden merkitystd on vaikea selkiyttad tydskentelyd palvelemaan. Tama
paallekkdisyys on havaittu myds aiemmissa jatkuvan seurannan menetelmé&d koskevissa
tutkimuksissa (Campbell & Hemsley, 2009). Joidenkin potilaiden kokema hyvé vointi hoidon
alussa yhdistettyna kuitenkin hoidosta hydtymiseen vuoden seurannassa tarkasteltuna viittaisi myds
siihen, ettd ORS-lomake ei vélttamattd tavoita kaikkea sitd psyykkista karsimystd, jonka vuoksi
hoitoon hakeudutaan.

Seurantamittareiden tayttd tyoparina edisti tyontekijoiden kokemuksissa hoitotapaamisten
systemaattista reflektointia sek& potilaiden kanssa ettd tyontekijoiden kesken. Tyontekijat

tunnistivat yhteistyosuhteen keskeisyyden onnistuneelle hoidolle, mutta toisinaan yhteisty6té
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lahestyttiin  erityisesti  tavoitteiden ja menetelmien osalta psykiatrialle tyypillisesta
asiantuntijandkokulmasta (Lasalvia & Ruggeri, 2007). Talloin asiakkaan oma ndkemys muutoksista
saattaa jadda véhemmaélle huomiolle ja potilaan kokemus yhteistydsta on heikompi (Johansson &
Eklund, 2003). Tyontekijat arvioivat yhteistydbn useammin paremmaksi kuin potilaat.
Myonteisemmaét arviot kertovat mahdollisesti siitd, ettd sairaanhoidon kontekstissa yhteistyosuhde
rinnastetaan hoitosuhteeseen, ja yhteistydn onnistuneisuutta arvioidaan ensisijaisesti sen ulkoisen
eheyden eli esimerkiksi hoitotapaamisten toteutumisen kautta. Hoitosuhteella ja yhteistydsuhteella
on kuitenkin selked ero siing, ettd hoitosuhde on tosiasiallisesti méériteltdva suhde potilaan ja
hoitavan tahon vélilla kun taas yhteistyosuhteen tai allianssin kasitteell& tarkoitetaan hoitosuhteen
sisalla henkildiden vélille syntyvéa, subjektiivisesti koettua yhteistyon kokemusta, joka pitda
sisallaan tavoitteiden ja keinojen lisaksi tunnepitoisemman ulottuvuuden (Bordin, 1979).
Keskeiseksi pohdinnan aiheeksi ryhmakeskustelussa nousivat yhteistyon ongelmat, ja
yksittdiset, huonommin sujuneet ja katkonaiset hoitosuhteet olivat jadneet jatkuvasta seurannasta
erityisesti tyontekijoiden mieleen. Allianssin katkoksia tunnistettiin tyontekijoissd herdévien,
kielteisten tunnekokemusten kautta. Naissé yhteistydsuhteissa ongelmat olivat molemminpuolisesti
tunnistettuja ja hoidon tulokset usein heikkoja tai keskinkertaisia. Tutkimus osoittaakin, etta
vakavimpia allianssin katkoksia ei useinkaan kyet& korjaamaan vaan seurauksena on hoitosuhteen
katkeaminen (Safran ym. 2005). Katkonaisissa yhteistyosuhteissa istuntojen vélilla olleiden
taukojen merkitys ei naissd tapauksissa ollut ainakaan heikentdva potilaan voinnille eika tydparin
jatkuva vaihtuminen valttaméattd johtanut huonoihin kokemuksiin istunnoista. Mahdollinen selitys
on se, ettd kun tyQparin toinen j&sen vaihtui kerrasta toiseen, eivét kasitykset yhteistyosta paasseet
vakiintumaan kielteisiksi, vaan jokainen tapaaminen oli uusi mahdollisuus tavoitella yhteista
ymmarrystd. Avoimuus yhteisessa neuvottelussa syntyville merkityksille on esimerkiksi psykoosien
hoidossa menestyksekkaasti kaytetyn, avoimen dialogin hoitomallin keskeisid periaatteita
(Seikkula, Arnkil, & Eriksson, 2003). Avoimen dialogin hoitomallin (Seikkula ym., 2003) ja myds
tutkitun tyéryhmén toiminnan ihanteena on psykologinen jatkuvuus, mutta mahdollisesti
haastavampien yhteistydsuhteiden tapauksessa useamman tyontekijan mukanaolo lievittaa
molemminpuolisesti koettuja Kielteisia tunteita, ja siksi yllapitdd yhteisty6td hoitosuhteen
yllapitavélla tasolla (Safran ym., 2005). On siis vaikea sanoa, johtuivatko huonommat hoitotulokset
siitd, ettd hoitosuhde oli ulkonaisesti katkonainen, mikd turhauttaa tyontekijoitd ja edelleen
heikentdd koettua yhteistydsuhdetta, vai onko edellytyksia hedelmalliselle yhteistydsuhteelle alun
pitdenkin liian vahan siksi, ettd potilas ei koe tarjottua hoitoa tarpeelliseksi tai tyontekijoiden

ennakko-oletukset haittaavat yhteistyosuhteen rakentamista. Allianssityoskentelyn korostaminen
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héivyttdd taka-alalle sen tosiasian, ettd potilaan ja terapeutin ominaisuudet ovat yhtd lailla
merkittaviad tekijoitd yhteistyon synnylle ja hoidon onnistumiselle, ja joidenkin potilaiden kanssa
allianssin luominen on erityisen haastavaa (Safran ym., 2005).

Yhteistydsuhteen osalta toivomisen varaa jattdneessd, voinniltaan kuitenkin kohentuneiden
potilaiden ryhmadssé tyOparit kuvasivat monia haasteita: potilaan kanssa yhtél&isesti tiedostetut
yhteistyon ongelmat, keinottomuus yhteistyon kehittdmisessé seké tyOparin h&mmennys potilaan
kanssa erilaisesta kokemuksesta siita, mitd istunnoilla on késitelty. Yhteistyon ongelmat ilmenevat
kuitenkin myos paljon hienovaraisempina kokemuksina kuin suoranaisina hoitosuhteen katkoksina.
Seurantamittaristoja kayttamalla potilaan tyytymattomyyden tunteet tulivat esiin myos tyontekijoille
riittdvan varhaisessa vaiheessa ja niistd voitiin keskustella, mika puoltaa yhteistydon mittareiden
kayttoa verrattuna pelkk&an tydntekijan tuntumaan perustuvaan arvioon - huolimatta tyontekijéiden
kokemasta lomakeseurannan véhdisesta hyoddystd tdssd ja aiemmissa tutkimuksissa seka
psykoterapian ettd psykiatrian kontekstissa (Anker ym., 2009; Lasalvia & Ruggeri, 2007).

Tyontekijat kokivat saaneensa pilottitutkimukseen verrattuna heikompia arvioita
yhteistydsuhteesta, mité selitettiin osin sattumalla ottaen huomioon aineiston pienen koon. Toisaalta
tyontekijoiden kokema istuntoarvioiden heikkous suhteessa onnistuneiden hoitosuhteiden
runsaaseen maaraan voi kertoa siitd, ettd itse asiassa tyontekijat edistivat yhteisty6td tarjoamalla
lomakkeiden kautta potilaille mahdollisuuden jo véhdisenkin tyytymattémyyden ilmaisemiseen
(Hatcher & Barends, 1996). YhteistyOsuhteesta keskusteleminen koettiin kuitenkin haastavaksi ja
ongelmien tiedostaminen vailla niiden kielellisia muotoiluja ja keinoja keskustella niistd nousi
jatkuvan allianssityéskentelyn suurimmaksi hankaluudeksi. Myos Sundetin (2010) tutkimissa
hoitosuhteissa osa potilaista koki vaikeaksi kuvata sanallisesti, miksi arvio istunnosta oli asetettu
tiettyyn kohtaan janalla. Yhteistyon koheneminen liittyi Sundetin (2010) tutkimuksessa yleiseen
keskusteluun muutoksesta. Taman tutkimuksen hoitosuhteissa yhteistyota pyrittiin parantamaan
keskustelemalla tavoitteista ja tydskentelytavoista. Keskeinen kysymys siitd, kuinka heikompia
alliansseja itse asiassa vahvistetaan (esim. Dinger ym., 2008), nayttaisi siis liittyvdn muun muassa
keskustelun painopisteen muuttamiseen kohti asiakkaan nakemystd ja hé&nen omaa
muutosteoriaansa (Duncan & Miller, 2000), ei niinkaan siihen kuinka tyontekijat toteuttavat tyotaén
asiantuntija- tai teorialdhtoisistd tavoitteista kasin. Tyoryhmén keskustelussa asiantuntijuutta ja
asiakaslahtoisyytta painottavat nakokulmat vuorottelivat siten, ettd ymmarryksen syntyminen
néhtiin jommankumman ndkdkulman tulemisena ymmarretyksi ja yhteiseksi hyvaksytyksi sen

sijaan, ettd tavoitteena olisi ollut luoda kokonaan uutta, yhteistd merkitysta (Gergen, 1985).
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Asiakkaiden kokema vaikeus verbalisoida yhteistyon puutteita ja tyontekijoiden keinottomuus
edesauttaa yhteistyon kohenemista voi liittyd my0s siihen, etta yhteisymmarrys tai aito dialogi ei
valttdméattd aina tarkoita keskustelua, vaan se voidaan saavuttaa muutoinkin vuorovaikutuksen
kautta (Adame & Leitner, 2011; Seikkula & Trimble, 2005). Aina hyvassé yhteistydssa ei ole kyse
ainoastaan tavoitteiden ja menetelmien neuvottelusta vaan mukana on myo6s kokemuksellisempia,
joidenkin allianssimadritelmien mukaan tiedostamattomiakin elementteja (Safran & Muran, 2006).
Psykiatrian kontekstissa ei useinkaan painoteta tata allianssin tunnepitoisempaa ulottuvuutta, joka
psykoterapiassa taas nahdadn haastavammissa vaiheissa potilaan ja terapeutin yhteen liittdvana
tekijana (Bordin, 1979). Tunnetilan voimistuminen voi olla merkki siitd, ett4 jotakin merkittavaa
tapahtuu, ja moniammatillisessa tydskentelyssé voimakkaat tunteet saattavat tuntua myos joistakin
tyontekijoista epamiellyttavilta siind missé potilas kokee namé hetket terapeuttisina (Seikkula &
Trimble, 2005). Toisaalta eradssé tdman tutkimuksen hoitosuhteessa tunnepitoisempi tapaaminen
oli nimenomaan potilaan nakokulmasta ollut ahdistava, vaikka silla késiteltiin h&nen itse
toivomaansa aihetta. Voi olla, ettd tyontekijoiden tavoitteet ja menetelmét vastasivat potilaan
tarvetta, mutta olivat tunnetasolla liilan voimakkaita suhteessa terapeuttisen siteen vahvuuteen.
Yhteistyotd ei useinkaan akuuttityoryhmdan toiminnassa pyritty vahvistamaan keskittymalla
yhteistydsuhteen tunne-elementteihin, joita ovat tyontekijoiden potilaalle viestimat empatia, 1&mp0
ja aitous (Patterson, 1984), vaan ennemmin puheeksi otettiin tavoitteet ja menetelmat.

Yhteistydsuhteen tunne-elementin ottaminen osaksi tietoista tydskentelyd psykiatrisessa
sairaanhoidossa vaatii rohkeutta luopua asiantuntijandakdkulmasta, mika koettiin haastavana myos
siksi, ettd hoidon tavoitteet méérittyvat jo esimerkiksi lahettdvan tahon kautta ennen kuin tyopari ja
potilas ryhtyvat rakentamaan yhteistyotddn. Erityisesti psykoottisissa kriiseissd terapeuttinen
lasndolo vaatii tyontekijoiltd kykya sietdd epdvarmuutta (Reed, 2011), eli tydntekijan ei aina
myoskaadn tarvitse olla nopeita ratkaisuja tarjoava asiantuntija vaikka lahettavé taho tai tyoryhma
itse toivoisikin epéselvan tilanteen nopeaa selvitystd. Vuorovaikutukseen perustuvassa
tyoskentelyssa tyontekija on itsekin “riskissd” muuttua prosessin myotd (Anderson, 2001).
Psykiatrian kontekstissa, erityisesti akuuttien psykoosien osalta, oman ja potilaan n&kdkulman
erottaminen seka potilaan tunnekokemuksista etadmmalld pysyttely voi olla paitsi yleinen tapa
asettua vuorovaikutukseen ja suojata itsed darimmaisen psyykkisen karsimyksen parissa tehtavén
auttamistyon liialliselta kuormittavuudelta, my6s jossain madrin itsen suojelua téllaiselta
muutokselta.

Jatkuvan seurannan mittariston kayttd vaikutti erikoissairaanhoidon tyodntekijoihin siten, etta

yhteistyon merkitys hoitosuhteissa koettiin konkreettisemmin ja allianssitydskentelyyn kiinnitettiin
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enemman huomiota potilaan vointiin liittyvien siséltdjen ohella. Jatkuva seuranta tydmenetelmana
ei kuitenkaan jatkunut tdman tutkimuksen aineistonkeruun jalkeen. Lomakkeiden koettua
hyodyllisyyttd olisi voinut lisdtd tarjoamalla tydskentelyn tueksi tietoa siitd, kuinka
allianssitydskentelya voidaan toteuttaa erikoissairaanhoidon moniammatillisessa tydssd, jossa
tyoskentely ei méarity mistéan tietysta teoriasuuntauksesta kasin. Esimerkiksi teoreettinen tietamys
allianssin eri osa-alueiden térkeyden mahdollisesta vaihtelusta hoitosuhteen eri vaiheissa voisi
auttaa tyontekijoita motivoitumaan yhteistyon systemaattiseen tarkasteluun jatkossakin, silla ilman
riittdvaa tyontekijoiden sitoutumista jatkuva seuranta jo itsessaan tuloksia kohentavana

menetelmana ja& todennakdisemmin kayttamatta.

4.2 Kaytannolliset johtopaatokset

Erityisesti vakavista mielenterveyshairidista kérsiville keskeinen hoidon tavoite on elaménlaadun ja
toimintakyvyn yllapitaminen tai kohentaminen (esim. Malm, ym. 2003). Potilaan nakemys
tilanteestaan ja tarpeistaan voi olennaisesti téydentdd auttajatahon asiantuntija-arvioita, mika
helpottaa kdytdssa olevien resurssien kohdentamista siten, etté tarjottu hoito ja siitd saatu hyoty ovat
tasapainossa (Lasalvia & Ruggeri, 2007). Psykiatrisen sairaanhoidon potilaiden kasityksilla hyvasta
hoidosta (Johansson & Eklund, 2003) on huomattavia yhtaldisyyksia siihen, Kkuinka
psykoterapiatutkimuksessa maéaritelld&dn yhteistydosuhde eli allianssi (Bordin, 1979). Hyva
yhteistydsuhde puolestaan ennakoi suotuisampia hoidollisia tuloksia (Martin ym., 2000).

On térked erottaa toisistaan kasitteiden tasolla hoitosuhde ja yhteistydsuhde. Hoitosuhteen
olemassaolo voidaan maaritelld objektiivisesti kun taas yhteistydsuhde on potilaan ja hénen
tyontekijoidensd subjektiivinen kokemus. Erikoissairaanhoidossa hoitosuhde on tyypillisesti
hoitojarjestelmén aloitteesta syntynyt, ja hoidon tavoitteet lahettdvén tahon asiantuntija-arvioon
perustuvia. Hoitosuhteen sisalld taas yhteistydsuhteen keskeisten elementtien eli tavoitteiden ja
menetelmien tulisi madrittya hoitosuhteen osapuolien yhteisessa neuvottelussa, jotta potilas kokee
hy6tyvéansé hoidosta.

Jatkuva lomakeseuranta SRS- ja ORS-lomakkeilla on yksinkertainen keino tuoda psykiatriseen
avohoitoon asiakasndkokulmaa, joka psykoterapiatutkimuksessa on vahvistettu hoidon
tuloksellisuuden ensisijaiseksi ennustajaksi suhteessa asiantuntija-arvioon. Taméan psykiatrisen

avohoidon akuuttityéryhméssa toteutetun tutkimuksen perusteella voidaan sanoa, ettd myds

37



erikoissairaanhoidon tyoskentelyssé voinnin ja istuntojen seurantalomakkeilla voidaan ennustaa
hoidon tuloksellisuutta ja tuottaa potilaille kokemus kuulluksi tulemisen mahdollisuudesta.

Ensimmainen askel lomakeseurannan kéyttéonotossa on tiedostaa systemaattisuuden merkitys.
Lomakkeita on kéytettdva jatkuvasti, jotta niiden hyoty saadaan esiin. Esimerkiksi hoidon alussa ja
lopussa tehtavat mittaukset eivat mahdollista sen havaitsemista, onko hoidon keskeyttdamisriski
lisdantynyt tai voinnissa tapahtunut muutoksia. Jotta lomakkeiden tarjoama tieto voidaan hyodyntaa
pelkdn seurannan liséksi, tyontekijoiden on koettava yhteistyosuhteesta keskusteleminen
arvokkaana hoitotapaamisen sisdltond. Keskeistd onkin perehdyttdad tyontekijat siihen mita
lomakkeilla on tarkoitus mitata ja kuinka mittaustuloksia voidaan hyddyntdd hoidon
tuloksellisuuden parantamiseen. Esimerkiksi niisséd tapauksissa, joissa potilaan kokemus
voinnistaan on kriittisen pisterajan 25 ylépuolella jo hoidon alussa ja ennuste sen vuoksi voinnin
kohenemiselle heikko, ei hoitosuhdetta tulisi nahdd turhana vaan tyontekijat voivat pyrkia
voimavarakeskeiseen tai ongelmanratkaisua painottavaan ndkokulmaan.

Jo pelkalla yhteistydsuhteen jatkuvalla seurannalla on todettuja myonteisia vaikutuksia hoidon
tuloksellisuudelle, mutta erityisesti niissa hoitosuhteissa, joissa potilas ei koe yhteistyon olevan
riittdvan hyvalla tasolla muutaman tapaamisen jalkeen, on tyontekijoilla oltava myos vélineita
keskustella siit4, miten tilannetta voitaisiin parantaa. Yhtend vaihtoehtona yhteistyGsuhteen
ongelmien purkamiselle ovat reflektiiviset kéytdnnot (Andersen, 1987), jotka sopivat
monenkeskiseen auttamistydhon, ja ovat erityisesti Kriisityossa kayttokelpoisia (Reed, 2011).
Reflektiiviseen tydotteeseen kuuluu kyky sietdd epéavarmuutta, uskallus tuoda omaa
keinottomuuden kokemusta esiin sek& herkkyys keskustella yhteistydsuhteen ongelmista siten, etta
potilas ei koe tulevansa syyllistetyksi tai kyseenalaistetuksi (Andersen, 1987).

4.3 Tutkimuksen arviointia

Tutkimuksen maarallisen aineiston keruu toteutettiin empiirisesti pateviksi ja luotettaviksi todetuin
mittarein, mik4 lis&é tutkimuksen validiteettia suhteessa teoriataustaan ja vahentda systemaattista
mittavirhettd. SRS-lomakkeiden sanamuotoja kuitenkin  muutettiin  hieman vastaamaan
tyoparityoskentelyd  (monikkomuoto tyOparin  lomakkeessa) ja auttamistyon kontekstia
(terapiaistunto-termi korvattiin tapaaminen-sanalla), mutta néilld muutoksilla pyrittiin erityisesti

motivoimaan tyontekijat mahdollisimman ehjdn aineiston tuottamiseen ja menetelman
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omaksumiseen systemaattiseksi osaksi tydskentelyddn. SRS-lomakkeen ensimmaéisessa alaskaalassa
sanan “terapiasuhde” korvannut termi “hoitosuhde” osaltaan saattoi tehdd hoito- ja yhteistyGsuhteen
késitteiden erottamisen hankalaksi. Toisaalta myds alkuperdinen suomennos “terapiasuhde” on
Bordinin (1979) terapeuttisen siteen operationalisointina moniselitteinen, seka kaytannoén potilas-
terapeutti-suhteeseen ettd abstraktiin, allianssin kasitteeseen viittaava termi. Tyontekijat tayttivat
lomakearvionsa pareina, eli yksittadisen tyontekijan kokemus ei tule lomakeaineistosta ilmi.
Vastaavasti yksi tutkimuksen toiminnallisista tavoitteista oli saada tyOparit keskustelemaan
enemman, ja yhteinen lomakkeiden tayttd nahtiin aikatauluihin ndhden mahdollisesti ainoana
tapana. Satunnaista mittavirhettd pyrittiin minimoimaan siten, ettd tutkija suoritti koko aineistolle
mittaamisen ja summien laskennan sen sijaan, ettd tyOparit olisivat tehneet sen itse.

Analyysin luotettavuutta tutkija lisdsi suorittamalla lomakeaineiston laskutoimituksia
useampia Kkertoja analyysin eri vaiheissa, sekd vertailemalla saatuja tuloksia toisiinsa ja
visuaalisessa muodossa olevaan tietoon. Lomakeaineisto on kokonaisaineisto yhden tyoryhman
tiettynd ajanjaksona hoitamista potilaista, joten se on maéaréllisesti niukka ja heterogeeninen.
Lomakeaineiston pienen koon vuoksi tilastollinen tarkastelu rajoittui keskiarvojen laskemiseen, eiké
otantamenetelméan vuoksi ole mielekésta yleistad paatelmia esimerkiksi kaikkeen psykiatriseen
hoitoon. Osa tutkimuksen tuloksista poikkesi suuremmilla aineistoilla tehdyn tilastollisen paattelyn
tuloksista. Taman tutkimuksen tarkoitus oli kuitenkin osaltaan painottaa myos sitd ndakokulmaa, etta
yksilon tasolla kyse on aina ainutkertaisesta hoitosuhteesta, joka tilastollisessa analyysissa peittyy
keskilukujen taakse. Pienen otoskoon myétd mahdollistui jokaisen hoitosuhteen tarkastelu omana
tapauksenaan ja ymmarryksen lisédminen laadullisen aineiston avulla siten, ettd myos tilastollisesta
nékodkulmasta poikkeaville havainnoille pyrittiin 16ytdméan selitys niiden analyysista poistamisen
sijaan.

Tutkijan kahtalainen rooli sekd tutkimuksen toteuttajana ettd osana tutkittavaa ilmi6ta
kontekstissaan on sekd etu ettd rajoite tutkimuksen ja tehtyjen paatelmien patevyytta ja
luotettavuutta arvioidessa. Tutkija oli seurantajakson aikana osa tyoryhma&, mik& mahdollisti
kokonaisvaltaisen kasityksen ilmidsta luontaisessa ymparistossaan. Osallisuus ilmidon tydntekijana
voi vaikuttaa siihen, minkalaiseksi fokusryhmakeskustelu muotoutui ja minkélaisia péaatelmia
aineistoista on tehty. Toisaalta laadullisen tutkimuksen yhtend keskeisend piirteend on se, ettd
tutkija on véistamatta jonkinlaisten tulkintojen tekija ja tutkimuksen toteutus sisaltdad aina
subjektiivisia valintoja (Morrow, 2007). Ryhmakeskustelussa oli mahdollista tavoittaa kaikkien
lomakeseurantaa tehneiden tyontekijoiden nakokulmat, silld keskusteluun osallistuivat kaikki

lomakeseurantaa kayttaneet tyontekijat. Liséksi oli tarkedd, ettd tutkimuskohteet tunnistavat itsensa
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tehdysta tulkinnasta, eivatka tutkijan omat kokemukset ja ndkdkulmat nousisi lilan suureen osaan.
Tutkimukseen osallistuneella tyoryhmallda oli  mahdollisuus tutustua tutkimusraporttiin ja
kommentoida sita késikirjoitusvaiheessa. Haastatteluaineistosta esitettyjen paatelmien uskottavuutta
tutkimusraportin lukija voi arvioida aineistosta poimittujen lainausten avulla.

Tutkimuksen heikkoutena voidaan pitaa sité, ettd kokemuksia lomakkeiden kéytosté ei kysytty
potilailta suoraan vaan heiddn kokemuksensa valittyvat ainoastaan vélillisesti tyontekijéiden
tulkitsemina ryhmahaastattelussa. Lisaksi lomakeseurannan ja ryhmékeskustelun jérjestamisen
valilla kului aikaa noin puoli vuotta, mista johtuen kokemukset lomakkeiden kaytosta olivat ehké
erilaisia kuin miké&li keskustelu olisi kdyty aiemmin. Toisaalta ajallinen etdisyys mahdollisti sen
tarkastelemisen, missd maérin tutkimuksen toiminnallinen tavoite, eli mahdollisesti uuden
tyomenetelman ja lahestymistapojen omaksuminen oli onnistunut. Lomakeaineiston perusteella
havaittujen hoitotulosten pysyvyytta oli mahdollista arvioida noin vuosi lomakkeiden kayton
jalkeen.

Taman tutkimuksen perusteella voidaan sanoa, etté erikoissairaanhoidon tydntekijat tunnistivat
yhteistydsuhteen tarkeyden, mutta samalla koettiin keinottomuutta tunnistettujen yhteistyon
ongelmien korjaamisessa. Tarvitaan lisad tietoa siitd, kuinka heikkoja alliansseja kohennetaan
silloin kun kontekstina ei ole mik&an tietty, yhteisesti kdytdssa oleva psykoterapian suuntaus tai
menetelmd. Yksi haaste auttamistyon ja sen tuloksien mittaamisessa on tyontekijoiden motivointi
seurantatyohon, ja tdman vuoksi tarvitaan lisdd tutkimusnayttoa asiakaslédhtoisen, jatkuvan

seurannan merkityksesta hyville hoitotuloksille.
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LIITE 1: Istunnon arviointiasteikko SRS

Terapiaistunnon arviointiasteikko (SRS V.3.0)

Nimi: Ika (Vuosia): Sukupuoli: M/ N

Istunto # Paivamaara:

Arvioisitko tdménkertaisen keskustelumme seuraavien asteikkojen osalta. Aseta merkki sille
kohdalle, joka parhaiten kuvaa Sinun kokemustasi.

En kokenut Tulin kuulluksi,
tulevani |=ommemmmomm oo minua
kuulluksi, ymmarrettiin ja

ymmarretyksi ja kunnioitettiin.

Me emme
Me

tydstaneet niita
aiheita, joita
olisin halunnut,
emmeka
keskustelleet
niicta aihaicta
Terapeutin
tyotapa ei

sopinut minulle.

Taman paivan
istunnosta

puuttui jotain.

Heart and Soul of Change Project

tyoskentelimme
ja keskustelimme
toivomistani

aiheista.

Terapeutin

tyotapa sopi
minulle hyvin.

Yleisesti ottaen paivan

www.heartandsoulofchage.com

istunto oli hyva.

© 2002, Scott D. Miller, Barry L. Duncan, & Lynn Johnson
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LIITE 2: Muutosarviointiasteikko ORS
Muutosarviontiasteikko (ORS)

Nimi:

Ika (Vuosia): Sukupuoli: M/ N

Istunto # Paivamaara:

Auta meitd ymmartaméaan, miten olet voinut kuluneen viikon aikana, tdma paiva mukaan
lukien. Mieti alla olevia elaménalueita ja laita merkki sille kohdalle, milla tunnet olevasi.
Janan vasen reuna merkitsee alempaa ja oikea reuna korkeampaa tasoa.

(Henkilokohtainen hyvinvointi)

Heart and Soul of Change Project

www.heartandsoulofchange.com
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LIITE 3. Esimerkki onnistuneen yhteistyosuhteen ORS- ja SRS-kehityksesta
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LIITE 4. Esimerkki katkonaisen yhteistydsuhteen ORS- ja SRS-kehityksesta
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Suomennos: Jaako Seikkula (jaakko.seikkula@psyvka.jvu.fi).
Tapio Ikonen (otikonen@dnainternet.net),
Ilpo Kuhlman (ilpo.kuhlmankuh.fi)



LIITE 5. Esimerkki heikentyneen voinnin ORS- ja SRS-kehityksesta
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LIITE 6. Fokusryhméhaastattelun kysymys- ja muistilista

YHTEISTYOSUHDE

Tyontekijoiden ja asiakkaiden valille syntyvéa kokemus jonka osia ovat
Kuulluksi tuleminen

Yhteisymmarrys padmaéarista,

Y hteisymmarrys menetelmisté,

Kaésitys siit4, miten muutosta tapahtuu

Milla tavalla kuvailisitte omaa tyoskentelyénne yhteistydsuhteen ndkokulmasta?
Mill& tavoin yhteistydsuhdetta rakennetaan, tarkastellaan sen kehittymistd, korjataan?
TyOparityoskentelyn erityiset vaikutukset yhteistyosuhteelle?

SEURANTALOMAKKEET

Mité lomakkeiden k&yttdminen merkitsi tyontekijalle?
Paritytskentely, tyoskentelysta keskustelu, yhteistyo tyoparin valilla?
Kuinka lomakkeita hyddynnettiin istunnosta toiseen?

Seurannan vaikutukset yhteistydsuhteille?

Mita lomakkeiden kayttdminen mahdollisesti merkitsi asiakkaille?
Seurannan merkitys asiakkaan voinnille?

Seurannan hyvat puolet? Huonot puolet?

TUTKIMUKSESSA MUKANA OLEMINEN
Jatkuvan mittaamisen merkitys omalle tyolle?
Miten tutkimuksessa mukanaolo vaikutti omaan ty6hon?

Onko joitakin vaikutuksia tyoparitydskentelylle lomakeseurannan myota?



LIITE 7. Aineiston ensimmaisen koodauksen teemalista

Hoitosuhde

Y hteistydsuhde

Tavoitteet

Katkokset

Huonommat palautteet
Eridvat kokemukset
Avuttomuus

Lasné&olo

Monié&anisyys

Reflektio

Monenkeskisyys

Potilaiden kokemukset
Tyontekijoiden kokemukset
Kéytannon haasteet

ORS — ulottuvuudet ja sisaltd
SRS — ulottuvuudet ja sisélto
Lomakkeiden kaytosta jatkossa

Merkitys omalle tyolle



