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Tein sosiaali- ja terveysalan ylemman ammattikorkeakoulun opinndytetydnéni kehittamistydn, jonka suuntasin
Pdijat-Hameen hyvinvointiyhtyman, aikuisten psykiatrisen erikoissairaanhoidon eradlle osastolle. Kehittdmistyon
tarkoitus oli ratkaisukeskeisen ja neuropsykiatrisen osaamisen lisadminen kehittdmistydhon osallistuvan mo-
niammatillisen henkilékunnan keskuudessa. Kehittamisty¢ toteutettiin toimintatutkimuksena.

Tutkimusaiheenani oli ratkaisukeskeisyys hoidollisissa keskusteluissa. Tutkimuksessa haastattelin osaston henki-
I6kuntaa kehittamistyoni alussa ja lopussa; halusin selvittdd, onko tutkimusosastolla ratkaisukeskeisyys kasittee-
na tuttu ja kaytetddnko hoidollisissa keskusteluissa ratkaisukeskeisia menetelmia ennen kehittdmistyotani ja
lisadntyyko tyontekijoiden tietoisuus ratkaisukeskeisyydesta ja ratkaisukeskeisten menetelmien kayttd kehitta-
mistyOni aikana.

Alku- ja loppuhaastatteluiden valissa pidin osaston henkildkunnalla yksipaivaisen koulutuksen, mika koostui kay-
tannonlaheisten ratkaisukeskeisten menetelmien lapikaynnista ja tiedon lisdéamisesta neuropsykiatriasta. Koulu-

tuksen jalkeen tein osaston verkkoasemalle koko henkildkunnan kayttéon tuotoksen, joka piti sisallaan tietopa-

ketin neuropsykiatriasta ja kaytannodn vinkkeja psykiatriseen hoitotydhdn ratkaisukeskeisten menetelmien nako-
kulmasta. Sama tietopaketti toimitettiin my0ds jokaisen tydntekijan henkilokohtaiseen sahk&postiiin.

Tutkimuksen mukaan henkilékunnan tietoisuus ratkaisukeskeisesta ajattelusta ja kdytannén menetelmista li-
saantyi. Ratkaisukeskeisyys koettiin kayttokelpoiseksi tydskentelymuodoksi aikuispsykiatriassa ja kaytannoén
menetelmid alettiin kdyttaa tyoyhteistssd. Koettiin, etta ratkaisukeskeisyys oli aiheena uusi ja ndin ollen vaatii
aikaa ja kertausta ennen kuin tydskentelyn omaksuu. Henkilokunta koki tarkedksi myds neuropsykiatrisen osuu-
den koulutuksessa; koettiin, etta tieto neuropsykiatriasta oli minimaalista ennen koulutusta ja saatu tieto ol
kyseiselle osastolle erittdin hyddyllistd. Palautteen mukaan henkilokunta koki seka koulutuksen etta tutkimus-
haastattelut erinomaisena ja kiinnostavana, ja tdman tyyppisen kehittamistyon lisadvan osaamista.

Kehittdmistyon ohessa henkilékunnalta nousi esiin kyseiselle tydyhteisolle arvokasta tietoa osaston hoidollisten
keskusteluiden kehittamiseen. Haastatteluissa ilmenneet kehittdmisehdotukset raportoin seka yksikdn esimiehel-
le etta koko tydyhteisdlle. Ilmi tuli myds henkildkunnan kohdentunutta osaamista ja henkildkunnan jésenten
hyvaksi havaittuja kdytant6ja, joiden merkityksen ndin kehittdmistyén nakékulmasta suurena ja jotka esittelin
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This thesis was a development project done in the psychiatric ward of special health care in the Paijat-Hame Social
and Health Care Group. The purpose of the development project was to increase the knowledge of solution orienta-
tion and neuropsychiatry among staff. The development project was carried out as action research.

The topic of the research was solution orientation in therapeutic discussions. I interviewed the staff of the psychiat-
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with the principles of solution orientated approach and if the staff uses those methods in therapeutic discussions
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ject.
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During the development project, I found out lots of important issues to be developed further as the staff revealed

how they would develop the therapeutic discussions. I also found out a lot of specific expertise within the staff as

well as many good practices that can be used in further development of the ward. All these important findings had
been reported to the head of the ward and to all other members of staff.
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JOHDANTO

Ratkaisukeskeinen ajattelu- ja tyoskentelytapa on maanlaheinen ja myonteinen tapa kohdata
erilaisia inhimillisen elamdn haasteita ja pulmatilanteita. Ratkaisukeskeisella tydskentelylla ha-
lutaan kehittaa luovia ratkaisutapoja korostamalla toiveikkuutta, voimavaroja, edistysta ja yh-
teistyota. Vajaassa kahdessa vuosikymmenessa ratkaisukeskeinen lyhytterapia on kasvanut
tuntemattomuudesta ja sopimattomaksi ajatellusta tyoskentelymuodosta yhdeksi laajimmin
kaytetyksi menetelmaksi Yhdysvalloissa ja yha enenemissa maarin myods muualla maailmassa.
(Wallance, Gingerich ja Eisengart 2000). Tyotapa valtaa kansainvalisesti alaa erityisesti ih-
missuhdealoilla toimivien keskuudessa. Ratkaisukeskeinen terapia puolestaan saavuttaa yha
enemman kannatusta asiakkaita kunnioittavana ja taloudellisena terapiamuotona. Ty&skente-
lyn menetelmat pohjautuvat ratkaisukeskeiseen ajatteluun ja naméa metodit sopivat erittain
hyvin neuropsykiatrisille potilaille seka mielenterveys- ja paihdeasiakkaille (Huotari, Niiranen-
Linkama, Siltanen ja Tamski 2008) eri instituutioissa, kuten perhe-, mielenterveys- ja sosiaali-
palveluissa, lastensuojelussa, vankiloissa, kouluissa ja sairaaloissa (Miller, Hubble ja Duncan
1999).

Mieliala- ja ahdistuneisuushairiot ovat yleisimpid mielenterveyden hairiota, jotka ovat helposti
uusiutuvia ja kroonistuvia. Ne aiheuttavat sekd subjektiivista karsimysta ettad valtavia taloudel-
lisia kustannuksia yhteiskunnalle. Mieliala- ja ahdistuneisuushairiita hoidetaan yleisesti usein
eri keinoin, erityisesti lyhyilla ja pitkilld psykoterapioilla, mutta eripituisten terapioiden vaikut-
tavuudesta, riittdvyydesta ja kustannusvaikuttavuudesta on vain vahan vertailutietoa. Mieliala-
ja ahdistuneisuushairiot heikentdvat ihmisen elaméanlaatua ja toimintakykyd, mutta liséksi ai-
heuttavat jatkuvasti kasvavia kustannuksia yhteiskunnalle. (Knekt, Lindfors Ja Laaksonen
2010.) Vuosittaiset kokonaiskustannukset ovat yli miljardi euroa naiden hairididen kohdalla.
Erityisesti mielialahdiriét aiheuttavat enenevdssa maarin tyokyvyttdmyytta ja toimintakyvyn
voimakasta laskua. Noin 200 000 suomalaista sairastaa vuosittain masennusta, masennus-
ladkkeita kayttda 400 000 suomalaista. Lisdksi masennuksesta aiheutuu vuosittain yli 30 000
sairauspaivarahakautta. Mielenterveyden hairigihin liittyvan hoidon ja kuntoutuksen tarve on
lisadntynyt merkittdvasti viimeisten 15 vuoden aikana. Muun muassa kuntoutuspsykoterapiaan
ja muuhun mielenterveyskuntoutukseen ohjattujen maara on yli kolminkertaistunut. (Knekt
ym. 2010.) Uusien, vaikuttavien menetelmien tarve on ndin ollen vakevasti perusteltua.
Vuonna 2015 ilmestyi Kelan tutkimusosaston tutkimus Neuropsykiatrisesti oireilevien nuorten
hoito- ja kuntoutuspoluista. Tulosten mukaan neuropsykiatrisen diagnoosin saaneiden nuorten
maara puolitoistakertaistui erikoissairaanhoidossa vuodesta 2008 vuoteen 2012. Tutkimuksen
perusteella lapsia ja nuoria ohjautuu aiempaa enemman psykiatriseen erikoissairaanhoitoon ja
yha useampi nuori saa Kelan hoitotukea mielenterveyden ja kdyttdytymisen hairidihin. Myds

aktiivisuuden ja tarkkaavuuden hairion hoitoon kaytettyjen ladkkeiden kayttd on lisdantynyt



huomattavasti 2000-luvulla. (Ldmsa, Santalahti, Haravuori, Pentinmikko, Tuulio-Henriksson,
Huurre ja Marttunen 2015.) Sama ilmié on havaittavissa myds kansainvalisesti. Neuropsykiat-
risten hairién yleisyys on jatkuvasti lisadntynyt myds Amerikassa: Kun tarkkaavuuden ja aktii-
visuuden hairién diagnooseja oli Amerikassa vuonna 2003 7,8 %, vuonna 2011 niita oli jo 11
%. Nyt nama lapset ja nuoret ovat tulossa aikuisuuteen; ADHD ei ole vain lapsuuden oireyh-
tyma. Tana padivana noin 4 % Amerikkalaisista yli 18-vuotiaista elda paivittain ADHD diagnoo-
sin kanssa. (American psychiatric association 2013.) Suomessa ADHD -aikuisista 80 %:lla on
lisaksi ainakin yksi muu psykiatrinen liitdnnaisoire, 60 %:lla kaksi tai useampi. Kyseessa on siis
oireyhtyma, joka jo itsessadn, mutta erityisesti yhdistettyna tyypillisiin psykiatrisiin liitan-
naisoireisiin, on omiaan tarvitsemaan psykiatrisen puolen hoitoa. (Mannstrom-Makela ja Sauk-
kola 2009.)

Paijat-Hameen hyvinvointiyhtyman aikuispsykiatrian osastoilla henkilékunnan keskuudessa oli
pohdittu osastohoidon aikaisten hoidollisten keskusteluiden merkityksellisyytta ja sisaltoa.
Omahoitajakeskusteluihin oli kaivattu kaytannén menetelmia ja valineitd, joilla potilasta saa-
taisiin tuettua elamassa eteenpain. Henkilékunnalla oli toive I6ytda kaytannén menetelmia,
joita he voisivat kayttaa pyrkiessadn saavuttamaan toivotunlaista tuloksia potilaiden kohdalla.
Neuropsykiatristen potilasmaaran kasvun myéta, osastotydssa oli havaittu tiedon vajetta ja
osaamisen tarvetta juuri neuropsykiatrisesti oireilevien potilaiden hoidossa ja kuntoutuksessa.
Henkildkunta oli kokenut, ettei heilla ole perustietoa neuropsykiatrisista sairauksista, oireista,

diagnosoinnista, laakityksista tai yhteydesta mielenterveyshairidihin.

Tassa opinndytetydssa esittelemani kehittamistyoni tarkoitus oli yhteisen tydskentelyn myoéta
saada hoidollisten keskusteluiden tydvalineistéon ratkaisukeskeisia menetelmia ja neuropsy-
kiatrista osaamista. Kehittdmisprosessiini sisaltyi seka kehittdmistoiminta ettd kehittamispro-
sessin alussa ja lopussa tehtava vertailutietoa antava tutkimusty®. Tutkimuksellisen osuuden
raamit rakentuivat ratkaisukeskeisyyden ja hoidollisten keskusteluiden ymparille. Koko kehi-
tystyon tavoitteena on ratkaisukeskeisten menetelmien myéta tarjota henkilokunnalle vaihto-
ehtoja hoidollisiin keskusteluihin seké osaamisen lisadminen potilaiden neuropsykiatristen eri-
tyispiirteiden merkityksesta kokonaistilanteessa. Opinndytety6 toteutettiin toimintatutkimuk-

sena.



1

1.1

RATKAISUKESKEISYYS

Historiaa

Ratkaisukeskeinen ajattelutapa on saanut alkunsa USA:ssa. Menetelma kehittyi kaytannon ko-
kemusten ja kriittisen ajattelun tuloksena (Berg & De Jong 1996). Merkittavimmat tydryhmat
ovat Mental Research Institute (MRI) Palo Altossa Kaliforniassa seka Brief Family Therapy
Center (BFfC) Wisconsinissa. (Vataja, Vierros ja Mattila, 1998, 123.) MRI:ss@ menetelman ke-
hittdmiseen vaikutti merkittavasti Milton H. Erickson ja BFfC:ssa Steve de Shazer ja Insoo Kim
Berg tydryhmineen. (De Shazer ym. 1988.) Ratkaisukeskeista lyhytterapiaa alettiin kehittaa
vuonna 1980, nimen se sai vuonna 1982. Ratkaisukeskeisten menetelmien kehitysty6 on koh-
distunut terapiatydhdn kaytannéssa, harjoituksiin ja opettamiseen tutkimustydta enemman.
(de Shazer ja Berg 1997, 121.) Alusta alkaen erityisesti Steve de Shazer (1985, 1988, 1991)
on keskittynyt mallin teoreettiseen tutkimukseen, mutta sen empiirinen tutkimus ja arviointi

ovat yleistyneet vasta 1990-luvulla.

Ratkaisukeskeinen suuntaus ja tapa tydskennella syntyivat 1970-luvulla vallalla olleen perin-
teisen ongelmaratkaisumenetelman rinnalle. Ratkaisukeskeinen ty6tapa kehittyi inhimillisten ja
laaja-alaisten ongelmien ratkaisuun, kun mekaanisesta ongelmanratkaisusta asiantuntijat siir-

tyivat myonteiseen, ratkaisuja rakentavaan lahestymistapaan. (De Jong ja Berg 2013, 16-22.)

Jo 1950-luvulla mielenkiintoa heratti psykiatri Milton H. Ericksonin tapa tyoskennella asiak-
kaidensa kanssa. (Katajainen, Lipponen ja Litovaara 2006.) Erickson on ollut kauan maailman
johtavana hypnotistina; Han on kokeellisesti tydskennellyt hypnoosin parissa ja hdn on kayt-
tanyt sitd terapiassa lukuisin eri tavoin. Silloinkin, kun Erickson ei muodollisesti kayta hyp-
noosia, hanen terapiatyylinsa on niin hypnoosisuuntautunutta, ettd se nayttdd pohjautuvan
alkuperaltaan siihen. Luomiensa hypnoositekniikoiden myéta, han on tuonut hypnoosiin uusia
ajatuksia, jotka ldhenevat hypnoosin sijasta kommunikaatiota. Tassa yhteydessa hypnoosilla
ei tarkoiteta perinteista rituaalimaista ajatusta hypnoosista, vaan maaratynlaista ihmisten vali-
nen prosessi, henkildén tapa kommunikoida ja olla vuorovaikutuksessa toisen ihmisen kanssa.
(Haley 1973, 15-22.)

Jo ratkaisukeskeisyyden alkujuurella, ratkaisukeskeisten menetelmien isdna pidetty Milton H.
Erickson oli haluton auttamaan ihmisia ymmartamaan, miksi ja miten he ovat toimineen sopi-
mattomasti esimerkiksi perheessa. Siihen aikaan Ericksonin kdyttaytymisen oletettujen syiden
tulkintojen puuttuminen oli radikaali muutos muihin suuntauksiin ndhden. Hanen tydhdnsa
verhoutui ajatus, jos ihmisté auttaa ymmartamaan, miksi han kayttaytyy tietylla tavalla, se es-
taa todellisen terapeuttisen muutoksen (Haley 1973, 34-35.) Dynaamisen psykiatrian perim-

maisena ajatuksena suhteessa muutokseen oli ollut auttaa ihmista kasittémaan, ettd han pa-



ranee oireistaan, jos han ymmartaa itsedadn ja perimmaisia syitda toiminnalleen. Sigmund
Freudin ja mydhemmin Harry Stack Sullivanin my&ta korostettiin sita, etta potilaalla on piilota-
junnassa torjuttuja asioita, ja ihmisen tullessa tietoiseksi niista, han paasisi irti vaivastaan. Po-
tilas siis muuttuisi, jos han pystyisi ymmartamadn tekemaansa ja erityisesti, jos han onnistuu
kytkemaan sen menneisyyteen. (Haley 1973, 35.) Samaa ajatusta sovellettiin, kun yksiléiden
sijaan alettiin hoitaa kokonaisia perheita tai pariskuntia. Uskottiin, etta perheenjasenten ym-
martdessd, miksi ja milla tavoin he toimivat keskenaan, perheenjasenet muuttuisivat. Mennei-

syys liitettiin tydskentelyyn poikkeuksetta.

Vuosikymmenida myéhemmin ehdollistamisterapeutit ovat esittdneet vaihtoehtoisen muutos-
teorian. Teoria ei pohjaudu ajatukseen, ettd kayttaytymisen tiedostaminen saisi aikaan muu-
toksen. Oletuksena on, ettd muuttamalla kdyttaytymisen vahvistamista, kayttaytyminen muut-
tuu. Osa terapiamuodoista perustuu ajatukselle, ettd perheessé muutoksen saa aikaan riip-
pumatta tiedostamisen asteesta. Tarkeda on, miten terapeutti tekee intervention perheeseen.
Onkin tullut hyvaksyttavammaksi esittaa, etta terapeuttinen muutos tapahtuu ilman, etta hen-
kild6 on ymmartanyt kayttdytymisensa merkitysta tai tarkoitusta. Muutos nayttaa olevan pysy-
vampi kayttaytymisen vahvistuksella kuin silloin, kun ihmista autetaan ymmartamaan kayttay-
tymisen syitd. (Haley 1973, 35-36.)

Suuri osa koulutetuista ammattiauttajista pyrkii Iahes pakon- tai refleksinomaisesti tekemaan
potilaistaan tulkintoja. Pyritdadn kuvaamaan kayttdaytymistd ja lI6ytdmaan kayttdytymiseen syyt.
Ajatus toisin tekemisesta saattaisi saada aikaan tunteen taidottomuudesta — ongelmaléhtdinen
ajattelu on pureutunut psykiatriseen hoitoon vakevasti. Erickson kokeili myds Freudin oppeja,
mutta luopui siita ja alkoi pohtia, miten todellisuudessa saadaan aikaan terapeuttinen muutos.
Han luopui perinteisestd psykiatrisesta lahestymistavasta ja alkoi kehitella uusia lIdhestymista-
poja tutkimalla terapiansa tuloksia ja suunnittelemalla jatkuvasti parempia tapoja paasta ha-

luttuun muutokseen.

Jo 1800-luvulla Erickson uskoi, etta ihmisella oli toisaalta luonnollinen halu kasvuun, ja etta
toisaalta korostettaessa myonteisyyttd potilas on paremmin yhteistydssa. Psykodynaamiseen
terapiamuotoon verraten tassa on selked ero; psykodynaamisessa suuntauksessa pyrittiin tul-
kinnoilla tuomaan esiin kielteisia ja jopa vihamielisia kayttdytymismuotoja. Erickson taas maa-
rittelee kielteiset asiat uudelleen rohkaisten heitd muutokseen. Han ei vahattele vaikeuksia,
vaan 16ytaa vaikeudesta jonkin sellaisen nékdkulman, jota voidaan kayttaa toiminnan kohen-
tamiseen. Han ei oleta, ettd ihmisen tiedostamattomassa on jotain vihamielisyyttd, joka tulisi
saada esiin. Han uskoo mydnteisyyteen, jonka ihminen pystyy siséltdan I6ytamaan ja vapaut-
tamaan ndin oman kehityksen kdyttéon. Tydskentelyssa Erickson ei keskittynyt ihmisen, tai
useamman ihmisen epaonnistuneisiin toimintatapoihin, vaan pyrki I6ytdmaéan laajentamiskel-

poisia puolia. (Haley 1997, 31.)



Ericksonille tarkeinta oli asiakkaan kuunteleminen. Erickson uskoi, etta jokaisella ihmisellad it-
selldan on viisautta, taitoja ja kykyja paasta tilanteestaan eteenpain. Tutkijat ja terapeutit
Steve de Shazer, Insoo Kim Berg ja Elam Nunnally ovat voimakkaasti kehittaneet suuntausta.
Ratkaisukeskeista ajattelua ja siihen pohjautuvia menetelmia on kaytetty terapiassa ja myo-

hemmin sen avulla on kehitetty ja koulutettu organisaatioita. (Katajainen ym. 2006.)

Yhdysvaltalaisen pastori ja terapeutti John Frykmanin toimesta ratkaisukeskeiset ndkékulmat
tulivat Suomeen vuonna 1973. Myos tutkijat ja terapeutit Steve de Shazer, Insoo Kim Berg ja
Elam Nunnally ovat olleet tuomassa ajattelumallia Suomeen. Laajempaan kayttéon ratkaisu-

keskeinen tydskentely levisi 1980-luvun lopulla. (Katajainen ym. 2006.) Ensimmaiseksi uutta

ajatustapaa sovellettiin A-klinikkasaation nuorisoasemilla.

Suomessa ajattelua ovat edelleen kehittdneet terapeutit Ben Furman ja Tapani Ahola, aluksi
opettajina ja sittemmin tydnohjaajina tydyhteisdissa, yrityksissa ja organisaatioissa. Ajan myo6-
ta ratkaisukeskeisyys on laajentunut terapiatydstd monenlaiseen asiakasty6hdn, oppimisen ja
uravalinnan ohjaukseen, esimiestythdn, valmennukseen ja tyénohjaukseen (Niemi-Pynttari
2015). Ratkaisukeskeiseen psykologiaan pohjautuva tyénohjaus ja tydeldaman kehittaminen
ovat Suomessa olleet nousussa 1990-luvulta ldhtien. Samoihin aikoihin kehitettiin narratiivinen
terapia. Toisinaan lyhytterapioihin liittyva keskustelu on muodostunut julkisuudessa kiivaaksi
analyyttisen ja ratkaisukeskeisen terapiakoulukunnan valilla. Keskustelu on koskenut seka te-
rapiasuuntausten sisallollista eroa etta toisaalta terapioiden kustannuksia. (esim. Helsingin
Sanomien mielipidesivulla 23.06.1998, 07.07.1998, 17.07.1998) Lyhytterapioiden etuja yh-

teiskunnan kustannusten saastdjina on korostettu yleisemminkin.

1.2  Taustateoriat

Ratkaisukeskeisyyden taustalla ovat eniten vaikuttaneet systeemiteoria, kybernetiikka ja

sosiaalinen konstruktionismi.

Systeemiteoreettinen nakdkulman mukaan kaikki vaikuttaa kaikkeen, jolloin yksikin tapahtuva
muutos saa aikaan toisia muutoksia. Systeemiteoria ajatellee, etta pienetkin liikahdukset jo-
honkin suuntaan saattavat olla alkuja suurille muutoksille (O'Hanlon ja Weiner-Davis 1990,
118; Berg 1991, 9). Nain suurienkin kokonaisuuksien osat ovat jatkuvasti vuorovaikutuksessa
keskendan. (De Shazer 1995, 71.) Toisaalta yksikin mydnteinen muutos lisdd usein potilaan
optimistisuutta ja rohkeutta pyrkid uusiin muutoksiin (O'Hanlon ja Weiner-Davis 1990). Sa-
moin periaattein myds tyodntekija tahtomattaankin vaikuttavat asiakkaidensa tapaan tulkita ja
ymmartda ongelmiaan. Systeemisen ajattelun mukaan asiakkaan ja tyontekijan vélinen kes-
kustelu ei ole koskaan pelkkaa tietojen keradmistd, vaan vuorovaikutuksellinen interventio,

jolla voi olla niin haitallisia kuin hyddyllisidkin vaikutuksia. (Tomro 1988.)



Myds ratkaisukeskeisen tai voimavarasuuntautuneen, kuten terapiamallia toisella nimella kut-
sutaan, lyhytterapiamenetelman juuret I6ytyvat niin sanotusta systeemisesta perheterapialiik-
keesta. Systeemisessa perheterapiassa korostetaan vuorovaikutuksellisuutta. Terapiassa ei
hoideta pelkdstaan yksilita, vaan laajemmin koko ympardivaa systeemid, johon tyypillisesti
sisaltyy erityisesti perhe. Systeemisen nakemyksen mukaan yksittdinenkin muutos yksiléssa
voi kaynnistda koko systeemin muutoksen ja pdinvastoin ymparéivan systeemin muutos voi
muuttaa yksiléa. Usein suuriin ja pitkaaikaisiin ongelmiin riittdd muutos pienessa ja yksinker-
taisessa tavassa toimia. (Berg 1991, 6.) Tydtiimi tai tydyhteiso voidaan ndhda systeeming,
jossa yhden osan muuttuminen vaikuttaa koko systeemiin. Saman periaatteen mukaan, jos
yksi ryhman jasen muuttaa toimintatapojaan, on silla vaikutus kaikkien ryhman jasenten toi-
mintatapoihin. (De Shazer 1995, 71; Saukkola 2011.) Berg (1991, 6) taas konkretisoi muutos-
ta perheenjasenten valisen muutoksen avulla: Kun perheenjasenten valisissa suhteissa tapah-
tuu muutos, saattaa se aiheuttaa muutoksen jossain perheenjasenessa. Perheenjasenessa ta-
pahtunut muutos vaikuttaa muuhun perheeseen, jolloin koko perheessa tapahtuu muutos.
Tybyhteisdssa, mutta erityisesti pienemmassa ja tiivimmassa perheessa, tapahtuvat muutok-
set voivat olla lopulta nopeitakin. Kun nakdkulma perheessa muuttuu, saatetaan I6ytda uusia

tai unohtuneita voimavaroja ja osaamista. (O'Hanlon ja Weiner-Davis 1990, 143.)

Systeemisen perheterapian ja ratkaisukeskeisen lyhytterapian valinen ero piilee siing, etta
systeemisessa perheterapiassa pyrkimyksena vaikuttaa olevan systeemin piilevien seikkojen
muuttaminen, kun taas ratkaisukeskeinen lyhytterapia on kiinnostunut enemmankin havaitta-

vasta vuorovaikutuksesta. (de Shazer 1995, 71.)

Kybernetiikka on systeemiteorian osateoria. Kybernetiikka vaikuttaa siihen, ettd asioita ei tul-
kita vaan paatelmat perustuvat aina havaintoihin. Ratkaisukeskeisyydessa tama merkitsee
vuorovaikutuksen ohjaamista. Pyritaan siihen, etta ei toistettaisi sellaisia ratkaisuyrityksia, jot-
ka eivat aikaisemmin ole toimineet, vaan etsitaan sellainen keino, mika toimii ja minka asiakas

saa itse toimimaan. (Weiner-Davis ym. 1987, Berg 1991.)

Al korjaa sitd, mika ei ole rikki!
Tee lisaa sitd, mika toimii!

Tee pieni muutos siihen, mika ei toimi!

Sosiaalisen konstruktionismin mukaan todellisuus, jota havainnoimme, on aina sosiaalinen
konstruktio kokemuksistamme. Sosiaalisen konstruktionismin mukaan luomme todellisuutta
kielen avulla, talléin kieli ja sanat muodostuvat tarkeiksi. Sosiaalisen konstruktionismin tausta-
oletuksin mukaan todellisuus muodostuu kielesta, puheesta ja toiminnasta. Onkin tarkeaa ja

merkityksellistd, millaista kielta kdaytamme vuorovaikutuksessa toisten kanssa, puhumme sit-



ten itsestémme tai toisista. Franklinin (1995) mukaan asiakaskeskusteluissa kaytettavaan pu-
heeseen ja keskustelutekniikoihin on kiinnitettava suurta huomiota, koska uskotaan tulkinto-
jen muodostuvan ja sailyvan puheen valityksellda. Ajattelutavan mukaan ihmiselld on voimaa ja
resursseja ratkaista ongelmiaan ja han itse osaa my0s parhaiten asettaa tavoitteensa. Tulisi
muistaa, etteivat monimutkaiset ongelmat tarvitse monimutkaisia ratkaisuja. Sosiaalisen kons-
tuktionismin ajatukseen kuuluu olettamus siita, etta ihminen tekee parhaansa — Sen, mika on
mahdollista juuri nyt. (Saukkola 2010.)

Ratkaisukeskeinen tydtapa on salliva, siihen voidaan liittda vapaasti my6s muista menetelmis-
ta lainattuja ideoita, tydkaluja, harjoituksia ja tehtavia, kunhan tydskentely vie toimintaa ha-
luttuun suuntaan. Tyypillisia tyémuotoja ratkaisukeskeisen toiminnan tueksi ovat kognitiivisen
terapian harjoitukset, Narratiivisen terapian ulkoistaminen ja NLP-tekniikat. (Mannstrém-
Mékela ja Saukkola 2009; Huotari ym. 2008, 12-13).

1.3  Ratkaisukeskeinen ajattelu

Ratkaisukeskeisessa ajattelussa keskitytadn nimensa mukaisesti tavoitteisiin ja menetelmiin,
joilla tavoite voitaisiin saavuttaa. Sen avulla voidaan auttaa yksil6ita, tyéryhmia ja organisaa-
tioita I6ytamaan ongelman ratkaisun avaimia. Furmanin ja Aholan (2007, 5-6) mukaan ne
yleensa |6ytyvét asiakkaalta itseltddn. O "Hanllon ja Weiner-Davis (1990, 22) toteaa, etta
tyontekijan tehtdvand on auttaa asiakasta itsedan I0ytdamaan ongelman ratkaisemiseen vaa-
dittavat kyvyt ja saada ne kayttéon. Ratkaisukeskeisyydessa ei kiinnitetd huomioita ongelmien
syntyyn tai niiden ilmenemiseen, vaan ratkaisemiseen (O "Hanllon ja Weiner-Davis 1990, 23;
Tarkkanen 1991,39; Furman ja Ahola 1995, 77), koska ongelmia voidaan ratkaista tietamatta
syyta niihin (Tarkkanen 1991, 40) Ratkaisukeskeisesta tydskentelystd kaytetddan myoés nimitys-
ta voimavarasuuntautunut tydtapa. Voimavarasuuntautuneessa tydskentelyssa etsitadn ja
hyddynnetdan asiakkaan omia taitoja, osaamista ja kykyja pulmien ratkaisemisessa ja tavoit-
teiden saavuttamisessa. (De Jong & Berg 2013, 22 - 23; Ratkes 2015.)

Hirvihuhdan ja Litovaaran kirjassa Ratkaisun taito (2003) ratkaisukeskeisyytta kuvataan kay-
tannon strategiaksi, joka antaa vélineita toimia ongelmatilanteissa ja kehittémistyossa. Tama
on tehokas menetelma ratkoa vaikeuksia, ja se toimii seka yksildiden ettd ryhmien kanssa
tydskenneltdessa. Tydskentelyprosessiin sisaltyy myds arviointia, joka tekee edistymisen seu-
rannan mitattavaksi. Ratkaisukeskeisen nakemyksen mukaan pienet muutokset johtavat suu-
rempaan. Organisaation, tydyhteisén, prosessien tai tydtapojen muutoksessa ei kannata hau-
kata kerralla liilan suurta palaa. (Hirvihuhta ja Litovaara, 2003, 57, 62.) Mielenterveysty6hon
peilaten voidaan ajatella, etta pienelldkin liikkeella kohti pddmaaraa on merkitysta. Positiivinen
liikahdus voi olla alku suuremmalle kehitykselle. Mielenterveystydssa yhtakkiset suuret voin-

tien kohentumiset lienee harvinaisuuksia, ja tulisikin huomioida jo oikea suuntaus.



Ratkaisukeskeisyydessa ei ole kyse omien ratkaisujen tarjoamisesta keskustelukumppanille,
vaan keskustelukumppanin omien tavoitteiden ja ndkokulmien hakemisesta. On muistettava,
etteivat kaikki asiat ole ratkaistavissa, mutta aina on kuitenkin Idydettavissa tavoitteita, paa-
maaria sekd voimavaroja, joilla voi paastd hankaluuksista eteenpain tai kestaa niita parem-
min. Ratkaisukeskeisessa ajattelussa keskeista onkin ongelmien sijaan keskittya toiveiden ja
tavoitteiden selvittamiseen, olemassa olevien voimavarojen kartoittamiseen seka myodnteisen

kehityksen vahvistamiseen. (Furman, Pinjola ja Rubanovitsch 2014, 10-12.)

Ratkaisukeskeisessa tydskentelyssa korostetaan normaaliutta ja terveytta. Ongelmien ajatel-
laan kuuluvan normaaliin eldmaan, eika ongelmallisissa tilanteissa olevia ihmisia pideta poik-
keavana. Pyritdan luomaan kuvia siitd, miten asiat voisivat olla paremmin ja samalla autetaan
ihmisia ndkemaan niitd mahdollisuuksia, joita muuten ei ehka ymmarrettaisi ajatella. Samalla
pyritadn herattdmaén toimintaa, jota ei ehké muilla keinoin syntyisi. Tilanteissa, joissa ongel-
maa ei voida kokonaan ratkaista, etsitaan keinoja, joiden avulla ongelman kanssa voi tulla pa-
remmin toimeen. (O'Hanlon ja Weiner-Davis 1990.) Tallainen tilanne voi olla esimerkiksi jon-

kin kroonisen sairauden kanssa elaminen.

Ihmisen eldman katsotaan olevan jatkuvaa muutostilaa. Siité syysté pyritdan luomaan asiak-
kaalle sellainen vaikutelma, ettd ongelman pysyminen olisi yllattédvaa. Jos asiakkaat ilmoitta-
vat, ettei muutosta ole tapahtunut, voidaan ratkaisukeskeisesti ajatella, etté heidén kasityk-

sensd on vain pysynyt tilanteesta ennallaan. (Anis 1999, 9.)

RATKAISUKESKEINEN LAHESTYMISTAPA PAHKINANKUORESSA

Tulevaisuuteen suuntautuminen ja tvoitteellisuus

Voimavarojen ja toiveikkuuden nostaminen keskipisteeksi
Edistys tapahtuu pienin askelin

Tasavertaisuus ja yhtistyd

Arvostaminen

Mynteisyys, luovuus, leikkisyys ja huumori keskusteluissa ja ajattelussa

N oo s LN

Ongelmiin on monia vaihtoehtoisia ratkasuja

Kuva 1. Ratkaisukeskeinen |dhestymistapa pahkinankuoressa Saukkolan (2010) mukaan.



Ratkaisukeskeisessa auttamistydssa asiakkaan ongelma, jota mieluummin kutsutaan pulmaksi
sen vahemman raskaalta kuulostavan imagonsa vuoksi, nostetaan esiin ja kuunnellaan se
huolella. Pulma voi olla monivivahteinen tai selkedmpi, se voi olla vakavampi tai yksinkertai-
sempi, mutta tarkead on, ettd pulma on tarkoin kuunneltu — niin, etta kertojalla on kokemus
siitd, etta kaikki hyddyllinen asiasta on tuotu esiin ja toisaalta kuuntelija kokee ymmartaneen-
sa pulman sisallon. Kuunteluvaihe ei sisdlla asiantuntijuutta, mielipiteita, maarittelya tai joh-
dattelua kuuntelijan puolelta, ainoastaan tarkentavia kysymyksia. (Saukkola 2011). Tydnteki-
jan on hyddyllista omaksua avoin tila eli ei-tietdmisen asenne ja kysella asiakkaalta asioista
ilmaisematta mitdan ennakkokasityksia. (Selekman 1993, 26.) Ratkaisukeskeisessa asiakas-
kontaktissa suositelluin tila on avoin tila; siina ollaan kuuntelijana, ei tietdjana tai asiantuntija-
na. Se on ammattihenkildlle my6s kaikkein vaikein tila, koska mieluiten asettaudumme asian-
tuntijan positioon. Kuitenkin asiakas on itse oman elamansa asiantuntija, ja siksi meidan tu-
leekin pohtia, miten mahdollistamme asiakkaan asiantuntijuuden. Tulee myds muistaa, ettei
avoin tila poista tyontekijan asiantuntijuutta, se vaan mahdollistaa paremman vuorovaikutuk-
sen. Tyodntekijan kannattaa olla asiantuntija vain tarvittaessa, ei koko keskusteluaikaa. (Sauk-
kola 2016.)

Ei-tietdmisen asenne antaa mahdollisuuden saada tietoa niisté asiakkaan omista vahvuuksista
ja onnistumisista, joiden avulla han on aiemmin saavuttanut onnistumisia ja paassyt toivottui-
hin tuloksiin. Jos asiakkaalla on paljon ongelmia, joihin tarvittaisiin ratkaisuja, voidaan asiak-
kaalta itselta kysya, mika hanen ongelmistaan on ensimmaisella sijalla ja mitka asiat vaikutta-
vat tahan valintaan. Ratkaisukeskeisessa lahestymistavassa lahdetaan liikkeelle asiakkaan ka-
sityksista. Keskustelussa keskitytadn kuuntelemaan asiakkaan omia ndakemyksia ja tutustutaan
hénen tapaansa ajatella. Asiakkaan kokemuksista ja ndkemyksista ei tehda omia olettamuksia,
tulkintoja merkityksesta tai johtopaatoksia. Esittamalla lisakysymyksia tarkastellaan ja reflek-
toidaan vastauksia. Tassa vaiheessa asiakas itsekin saa tilaisuuden pohtia ja reflektoida omaa

nakemystaan, jotka useimmiten ovat muuttuvia ja vaihtuvia. (De Jong ja Berg 2013, 61 - 80).

Kun pulma on tarkoin kuunneltu, muutetaan ongelma tai vaikeus tavoitteeksi. Tavoitteen
maarittely merkitsee ei-ongelmatilan maarittelyd, eli millainen tilanne on silloin, kun pulmaa ei
enaa ole vaivana. (Saukkola 2010.) Asiakasta tuetaan luomaan pulmalle uudenlainen viiteke-
hys, joka edesauttaa ratkaisun l6ytédmistd ongelmaan (Franklin 1995). Ongelmakeskeinen pu-
he pyritddan muuttamaan ratkaisu- ja voimavarakeskeiseksi puheeksi, jolloin keskustelu, ajat-
telu ja tydskentely suunnataan toivottuun tulokseen tai tavoitteeseen. Lisaksi keskustelua
suunnataan aikaisempiin onnistumisiin, positiivisiin kokemuksiin seka edistysaskeliin, jotka
vievat tavoitetta kohden. Hyvana nyrkkisaantdna ratkaisukeskeisessa ajattelussa pidetadn si-

ta, ettd noin 80 % olisi hyva olla ratkaisupuhetta ja 20 % ongelmapuhetta. (Saukkola 2010.)



Yleinen ratkaisukeskeinen asiakkaan ensitapaamisen yhteydessa esitettava kysymys on: "Mita
sellaista elémdssanne on tapahtunut kyseessa olevan ongelman suhteen téman kdynnin ajan-
varauksen jalkeen, jonka toivoisitte jatkuvan?" Talla kysymyksella pyritdaan siirtdmaan asiak-
kaan huomio hanen omiin onnistumisiinsa ja muutoksen havaitsemiseen. Ensimmaisella ta-
paamiskerralla tyontekija yleensad antaa myos ratkaisukeskeisen kotitehtavan. Asiakkaan tai
asiakkaana olevan perheen tulee seuraavaan tapaamiseen asti huomioida niitd tilanteita, jol-
loin ongelmaa ei esiinny. Mita han silloin tekee ja mitd muut tekevat? Mika on toisin kuin sil-
loin, kun ongelma esiintyy. Talla tehtavalla pyritdan siihen, ettd asiakas oppii havaitsemaan ja
konkretisoimaan muutoksen ja ndin myds asiakkaan omat kyvyt korostuisivat. (de Shazer ym.
1988, Adams ym. 1991, Jordan ja Quinn 1994.) Ratkaisukeskeisessa tydskentelyssa keskeisia
ovat kotitehtdvat, joita paasaantdisesti annetaan jokaisen tapaamiskerran yhteydessa. (Sauk-
kola 2010.)

Yhteistyon jatkuessa selvitetdaan, mita asiakas osaa ja miten osaamista voisi hyédyntaa pa-
remmin jo tassa hetkessa. (Berg 1991.)Tavoitteita pyritdan tarkentamaan tai korjaamaan, mi-
kali siihen on tarvetta tydskentelyn edetessa. Ratkaisukeskeinen tydote vaatii joustavuutta ja
jatkuvaa arviointia tyontekijalta. Koska muutosta pidetdan jatkuvana ja vaistamattomana,
myds tydskentelyprosessi ja tavoitteet tulee néhdé muuttuvina (Andersson ja Goolishian
1988).

Ei-tietdmisen asenteen lisaksi tyontekija voi ajoittain olla asiantuntijan roolissa ja suoran pu-
heen asemossa. Asiantuntijana tydntekija antaa asiakkaalle tietoa jostakin asiasta. Tallainen
tieto on asiantuntijuuteen perustuvaa faktaa, muun muassa tietoa sairaudesta, ladkkeesta tai
kuntoutumisesta. Suoraa puhetta ratkaisukeskeisyydessa tulee kayttaa harkitusti ja vasta siina
vaiheessa, kun tyontekija arvioi vuorovaikutussuhteen olevan tarpeeksi luottamuksellinen ja

asiakkaan sitoutumisasteen olevan riittdva. (Saukkola 2010.)

Ratkaisukeskeisesti tyoskentelevat tyontekijat ovat huomanneet, ettd asiakkaiden aiemmat
terapiakokemukset ovat muodostuneet pettymykseksi siksi, etta asiakkaan omat tavoitteet ja
tavoitenakemykset on sivuutettu. Tydntekija on itsepintaisesti tuonut esiin omaa kasitystdan
varsinaisesta ongelmasta ja tavoiteltavasta oikeasta paamaarasta. Ratkaisukeskeisesti toimi-
vat tydntekijat esittavat asiakkaan omille tavoitteille vaihtoehtoja vain harvoissa poikkeusta-
pauksissa. Selvia poikkeuksia ovat lainvastaiset tavoitteet, kuten esimerkiksi lapseen kohdis-
tuvat vaarinkaytokset. Toinen poikkeusryhma ovat selvasti eparealistiset tavoitteet, joiden ta-
voittaminen olisi mahdottomuus. Tall6in pyritdan konkretisoimaan tavoite saavutettavalle ta-
solle. (O'Hanlon ja Weiner-Davis 1989.)



1.3.1 Asiakaslahtoisyys

Asiakas on oman elamansa paras asiantuntija. Asiakas voi olla yksild, perhe, ryhma tai yhtei-
sO. (Huotari ym. 2008, 18.) Asiakas itse madrittda omat tavoitteet ja pdamaarat. Omat ja itse
luodut tavoitteet luovat korkean motivaation. Omien hyvaksi havaittujen keinojen my6ta voi
oppia eldmaan ja toimimaan toisella tavalla. Erilaiset tavat eivat vahingoita ketdan. Tavoittei-
den toteutuksen arvioinnissa kaytetadn aktiivisesti seurantaa ja mittaristoa. (Mannstrom-
Makela ja Saukkola 2009, 46-51). Ulkoapdin ammatillisten asiantuntijoiden luomiin padmaariin
on vaikeampi sitoutua (Huotari ym. 2008). Kaytannossa saatujen kokemusten mukaan vallit-
sevien kasitysten kyseenalaistaminen ei ole hyddyllinen Iahestymistapa, koska se voi estaa yh-

teistydn syntymisen (De Jong ja Berg 2013, 61 - 80).

Ratkaisukeskeisyyden tarkeana periaatteena on toisen arvostaminen, mika pitaa sisalldan toi-
sen ajattelutavan, maailmankatsomuksen, ideologian ja arvojen kunnioittamisen. Vuorovaiku-
tustilanteissa se ilmenee toisen arvostavana kuuntelemisena ja toisen omien arvojen kunnioit-
tamisena valintatilanteissa. Toisen ihmisen ajattelutapaa, ideoita ja tapaa toimia arvostetaan.
Arvostaminen ilmenee myds asiantuntijan omien ennakkokasitysten taustalle siirtamisena.
Ratkaisukeskeisessa toimintatavassa asiakas on tasavertainen yhteistydkumppani. Asiakkaalle
ei kannata tuputtaa omia ideoitaan tai ajatuksiaan. (Katajainen ym. 2006; Huotari ym. 2008,
10; Mannstréom-Makela ja Saukkola 2009, 49.)

Silloin, kun aikoo ehdottaa jotain toimintamallia tai ratkaisua, siihen kannattaa pyytda asiak-
kaalta lupa: Saanko ehdottaa? Tuli mieleen erds asia, mika voisi toimia. Haluatko, etté kerron
sen? Lahtokohta uuteen ehdotettuun malliin muodostuu taysin erilaiseksi verrattuna tilantee-
seen, jossa tydntekija olisi neuvonut uuden tavan, tyrmannyt potilaan oman keinon ja kerto-
nut paremman keinon. Ehdotettaessa asiakkaalla on oikeus hyldta tai hyvaksya tarjottu toi-
mintamalli. (Saukkola 2011; Ratkes 2015.)

Luottamus ja vastaavasti luottamuspula syntyvat ihmisten vélisessa toiminnassa, olemisessa
ja puheessa. (Ristikangas ja Ristikangas 2013,166). Tutkimuskokemusten perusteella ihmisia
innostavat enemman unelmat, toivetilat ja niihin liittyvat konkreettiset tavoitteet, kuin ongel-
miin syventyminen. (Keistinen 1999, 22 - 24). Asiakassuhteessa tydskentelyn toimivuuden
ratkaisee se, onnistutaanko asiakkaassa synnyttédmaan luottamus yhteistyohon. Luottamus
paasee syntymaan vain, jos asiakkaalla on kokemus siitd, ettd hanen tapaansa ajatella ja toi-
mia on ymmarretty ja hyvaksytty ja hanta arvostetaan siitd syysta tai siité huolimatta. (Jar-
vensivu, Nykanen ja Rajala 2010.) Luottamus luo kokemuksen tahtotilasta saavuttaa onnistu-
minen eika ainoastaan oma etu. Luottamuksen puuttuessa asiakas ei ole halukas keskustele-
maan avoimesti eika tuo omia ratkaisumallejaan dialogiin. Luottamus ja sitoutuminen mahdol-

listavat tiedon liikkkumisen. Tiedon liikkuminen on puolestaan yhteistyon edellytys ja se itses-



saan mahdollistaa luottamuksen ja sitoutumisen kehittymisen. Ilman avointa dialogisuutta ja
tiedonsiirtoa ei synny luottamusta ja sitoutumista, ja ilman luottamusta ja sitoutumista tieto ei
liiku. Luottamus, sitoutuminen ja tiedon liikkuminen ovat nain toisiaan vahvistavia tai heiken-

tavia elementteja. (Jarvensivu ym. 2010.)

1.3.2 Tavoitteellisuus

Tybskentelyn tulee ratkaisukeskeisyydessa olla tulevaisuuteen suuntaamista. Tarkoituksena ei
ole etsia syyllisia itsesta eika toisista, vaan positiivisten syyseuraussuhteiden ja my&nteisten
toimintatapojen lI6ytaminen seka luovien ratkaisujen |dytaminen paamaaria kohti. Vaikeus on
muutettavissa taidoksi tai tavoitteeksi, jonka voi oppia. (Mannstrém-Makela ja Saukkola 2009,
46-49.) Konkreettisten ja realististen tavoitteiden maarittaminen edellyttda tyéntekijan karsi-
vallisyyttd, periksi antamattomuutta ja taidokkuutta. Hyddyllisin tapa paattaa tuleva ratkaisu-
tapa, on pyytaa kuvaus siitd, miten henkild toimisi toisin ja mita erilaista tapahtuu ongelman
ratkettua — sen kautta voidaan luoda odotus hyddylliselle muutokselle. (De Jong ja Berg 2013,
24, 87 - 88).

Ratkaisukeskeisessa lahestymistavassa pyritdaan suuntautumaan tulevaisuuteen kaytannénla-
heisten menetelmien avulla. Konkreettiset ohjeet ratkaisukeskeiseen vuorovaikutustilantee-
seen auttaa sisdistdmaan menetelmat nopeasti. Tavoitesuuntautuneilla kysymyksilla saadaan
esiin asiakkaan toiveita tulevaisuuteen seka aiempia onnistumisia ja olemassa olevia vahvuuk-
sia. Tavoitteen loytaminen ja siihen suuntaaminen ovat tarkea osa ratkaisukeskeisté tydsken-
telyd. (De Jong ja Berg 2013, 24,87 - 88). Olisi térkeda ilmaista tavoite konkreettisessa, mi-
tattavissa olevassa muodossa ja kayttdytymista koskevina asioina, jotta tavoitteen saavutta-
mista voitaisiin arvioida (Berg 1991). Ratkaisua kohden pyritdan suuntaamaan valittémasti,
mutta asiakkaan omassa tahdissa, suuntaus pidetdan kuitenkin koko ajan oikeana. Tarkoitus
on pyrkia ensin kohti ratkaisua ja palata pulmiin vasta, jos ne ovat yha olemassa. Potilasta
motivoimaan olisi hyva |6ytaa osatavoitteita ja portaittaisia tavoitteita, jotka potilas itse maa-
rittelee. Tapahtuneiden muutosten seurauksia suhteessa tavoitteeseen pohditaan tapaamisis-
sa. Tavoitteet seka edistymiset laitetaan nakyviksi kirjaamalle ne ylds paperille yhdessa poti-
laan kanssa. (Saukkola 2010.)

Ongelmien muuttaminen tavoitteiksi, on tarkea osa ratkaisukeskeista ajattelua. Tavoitteiden
maarittelyssa tulisi keskittya mydnteisyyteen ja eteenpdin menoon. (Saukkola 2010.) Tavoit-
teen on oltava asiakasta motivoiva ja tavoitteen saavuttaminen tulisi olla hanelle itselleen tar-
keda. Hanen tulee kuitenkin olla tietoinen siita, ettd tavoitteen saavuttaminen edellyttda mah-
dollisesti kovaa tyota ja epaonnistumiset ovat mahdollisia. (Berg 1991.) Ratkaisukeskeisessa
tyoskentelyssé epaonnistumisia tarkastellaan oppimiskokemuksina. Talldin epdonnistuminen

kaannetdaan mahdollisuudeksi oppia virheesta — mietitadn, mitd seuraavalla kerralla tehdaan



toisin, jotta eteenpdin paasy mahdollistuisi. (Saukkola 2010.) Huotarin ym. (2008) mukaan
epaonnistumisia on syytd pohtia oppimiskokemuksina, jolloin tutkitaan ja hyddynnetaan niita
kokemuksia, joissa asiakas on onnistunut. Berg (1991) toteaa, etta tavoite olisi hyva muotoil-
la uuden positiivisen kayttdytymisen aloittamiseksi ennemmin kuin olemassa olevan negatiivi-

sen kayttaytymisen lopettamiseksi.

Tavoitteen asettamista havainnoiva taulukko Saukkolaa (2010) mukaillen:

Mitd halutaan saada - Ei, mista halutaan eroon
Minne pain halutaan menna - Ei, mista halutaan poispain
Minka alkamista - Ei, minké& loppumista

Mitd tulee ongelman tilalle > Tavoitteet! Tavoitteet realistisiksi!

Ratkaisukeskeisessa asiakassuhteessa keskustelu, ajattelu ja tydskentely suunnataan valittuun
tulokseen tai tavoitteeseen seka sita kohden vieviin edistysaskeliin. Vuorovaikutuksessa keski-
pisteena ovat asiakkaan voimavarat ja vahvuudet. Huomio tulisi suunnata asiakkaan taitoihin
ja aikaisempiin onnistumisiin ja sita kautta herdd myonteisyys uusiin tavoitteiden saavuttami-
siin ja onnistumisiin. Toiveikkuus nostetaan keskusteluissa keskipisteeksi. Ratkaisukeskeisyy-
dessa ajatellaan, ettd ihmisella itselld on voimavaroja saada aikaan itselleen térkeat muutok-
set, han ei vain ole tietoinen siitd. (Furman ja Ahola 2007, 5-6; Saukkola 2011.) Tavoitesuun-
tautuneessa keskustelussa painopiste ei ole menneisyyden tai ongelmakohtien pohdinnassa,
kuten perinteisessa terapiasuhteessa ajatellaan. Keskustelu menneisyydesta voi kuitenkin olla
kannustavaa ja rohkaisevaa, jos menneisyyden tapahtumia tarkastellaan kasvattavina ja opet-
tavina kokemuksina ennemmin kuin ongelmien alkuldhteend. Menneisyyden tarinoista nousee

voimanlahteitd uuden muutoksen aikaansaamiseksi. (Berg 1991, Furman ja Ahola 1995.)

Ratkaisukeskeinen toimintatapa on voimaannuttavaa ja asiakkaalle energiaa antavaa. Toimin-
nassa huomioidaan ja nostetaan esiin pienetkin onnistumiset ja onnistumisen aikeet, ajatukset
ja yrittdmiset. Riittda kun on jo liikahdettu kohti tavoitetta, pddmaarad, unelmaa. Keskitytdan
aiempiin onnistumisiin ja taitoihin, jotka laitetaan konkreettisesti nakyville paperille, flappitau-
lulle tms. (Mannstrdm-Mékeld ja Saukkola 2009.) Edistyminen tapahtuu pienin askelin ja asi-
akkaan ehdoilla. Kun edistys tai poikkeus toivottuun suuntaan tapahtuu, jokainen pienikin lii-
kahdus huomataan ja huomioidaan. Jokainen edistys on askel kohti unelmaa, mielekasta
elamaa, tavoitetta tai muutosta. Erityisen tarkoin tutkitaan tilanteista, joissa vaikeudet on pys-
tytty paremmin hallitsemaan ja jokin tavoite on edes osin saavutettu. Edistysaskelien tutkimi-
nen kannustaa jaksamaan kohti toivottua padgmaaraa. (Mannstrom-Makela ja Saukkola 2009,
48-56.) Pyrkimyksend on saada aikaan pieni reaktio, joka myéhemmin laajentuu, kunnes
paastaan lopulta tavoitteeseen asti. Ajatuksena on pienin askelin eteneminen, ei liilan nopea

tai laaja-alainen muutos kerralla. Tulisi keskittya silld hetkella tarjolla olevaan ja laajentaa sita.



Jos muutos on ratkaisevalla alueella, voi pieneltd nayttanyt alku muuttaa koko jarjestelmaa.
(Haley 1997, 32.)

Vuorovaikutushetkiin on tdrkea sisallyttad myonteisyyttd, luovuutta, leikillisyyttd ja huumoria.
Leikkisyyden, luovuuden ja huumorin avulla voidaan rikkoa juurtuneita kasityksia ja toiminta-
malleja, jotka ovat ei-toivottuja. Huumorin kaytdssa tulee olla varovaisuutta, on aivan eri asia
nauraako asiakkaan kanssa vai asiakkaalle. (Mannstrom-Makela ja Saukkola 2009; Huotari
ym. 2008).

1.3.3 Verkostot

Asiakkaan verkostot ja laheiset nahdaan voimavaroina, jotka voivat tukea asiakasta oikeaan
suuntaan, kunhan tukiverkostoilla on my6s vaadittavat tiedot, taidot ja palautteenantokyky.
(Huotari ym. 2008.) Ammatillisten verkostojen kohdalla pyritédan padsaantoisesti siihen, etta
tyoskentelyyn osallistuvat asiakkaan mielesta tarkeat ihmiset. Tydskentelyn eri osapuolten

osaamista ja voimavaroja hyddynnetdan tavoitteen saavuttamiseen. (Sundman 1995, 21.)

Valmennuksen tavoitteena on my6s valmennettavan lahipiirin tukeminen ja ohjaaminen. On
tarkeaa, ettd ihmisella on tukiverkosto — erityisesti, jos tukiverkosto osaa tukea kuntoutujaa
oikein keinoin. Valmennettavan lisdksi usein valmennusta tarvitsevatkin lisdksi [ahipiiriin kuu-
luvat. Neuropsykiatriset vaikeudet, mielenterveysongelmat tai paihteiden vaarinkayttd vaikut-
taa aina koko perheen eldmaan. Yleensa luontevimmin mukana ovat vanhemmat ja sisaret,
erityisesti jos valmennettava on lapsi tai nuori. Usein vanhemmat huolehtivat neuropsykiatri-
sista lapsistaan, samoin kuin psyykkisesti sairaiden lastensa arkielamasta viela silloinkin, kun
lapset kasvavat aikuisiksi. Vanhemmilla ja sisarilla on jatkuva huoli aikuistuneenkin perheen-
jasenensa parjdamisesta: muistaako sy0dd, ottaa ladkkeet ja tehda ruokaa. Huolehtiiko hén
laskut, kouluun tai téihin menot jne. Pahimmassa tapauksessa jatkuva huolehtiminen uuvut-
taa omaiset tdydellisesti ja samalla estda erityisvaikeuksia omaavan nuoren aikuisen itsenais-
tymisen. (Saukkola 2005.)

1.3.4 Ratkaisupuhe vs. ongelmapuhe

Ongelmiin on olemassa monta vaihtoehtoista ratkaisua (Mannstrom-Makela ja Saukkola
2009). On tyypillista, ettd alamme ratkaista ongelmia samoilla keinoin, kuin ne ovat syn-
tyneetkin. Erilaisten tapahtuminen ja kokemusten takana ei valttamatta ole vaikuttamassa
vain yksi totuus, vaan asiat tapahtuvat yhteydessa toisiin ihmisiin ja ympéaristéon. Nain ollen
tavoitteeseen voidaan paastd montaa vaihtoehtoista reittia pitkin. Oleellista on testata erilaisia
ratkaisuvaihtoehtoja rohkeasti ideoiden. (Huotari ym. 2008; Mannstrom-Makeld ja Saukkola

2009, 49.) Sanotaankin, etta jos jokin ei toimi, kokeile jotain uutta ja jos jokin toimii, tee sita



lisdad (De Jong ja Berg 1997). Ammattihenkilén tehtdvana on auttaa asiakasta I6ytdamaan uu-
sia ratkaisuja ja uusia ndkokulmia. Luovuudella tydntekija voi edesauttaa asiakasta paase-

maan kohti ratkaisuja (Sundman 1995). Ratkaisujen etsiminen luovasti ja joustavasti erilaisis-
sa asiakastilanteissa on ominaista kokeneille ratkaisukeskeisesti toimiville terapeuteille. Mieli-

kuvituksen avulla haetaan ideoita ja metaforia. (Furman ja Ahola 1995, 9.)

Auttamisammateissa tarvitaan konvergentin ajattelun sijasta divergenttiad ajattelua. Divergen-
tissa ajattelussa tyontekija hakee parasta mahdollista ratkaisua tarkastelemalla ongelmaa eri
nakokulmista. Divergentissa ajattelumallissa asiakkaan oma nakemys on yhtéd arvokasta kuin
tyontekijan asiantuntemus. (De Jong ja Berg 2013, 17- 20). Konvergentti ajattelu pyrkii ta-
vanomaisiin ratkaisuihin, kun taas divergentti ajattelu kuvaa uutta luovaa ja omaperdista ajat-
telua. (Peltomaa.) Jokaisessa vuorovaikutustilanteessa voidaan luoda positiivisia merkityksia ja
tunteita. (Fischer 2012, 154.)

Ratkaisupuhe on keskustelua asioista, mitka halutaan muuttaa seka niista keinoista, joiden
avulla muutoksia saavutetaan. Ongelmapuheeksi kutsutaan sen tyyppista ongelmaan liittyvaa
keskustelua, mika sisdltda syytoksia, valittamista ja toivottomuutta. Syyllisten etsiminen vie
negatiivisuuden kierteeseen ja jahmettymisen tilaan. (Furman ja Ahola 2012, 36 - 50). On-
gelman syiden l6ytyminen ei anna energiaa toimintaan. (Hirvihuhta ja Litovaara 2011, 40 -
41,155 - 163; Katajainen ym. 2006, 1.)

On asioita ja tapahtumia, joissa on tarkea etsid syy olemassa olevaan ongelmaan ja korjata
se. Tallainen toimintatapa kuuluu muun muassa mekaanisiin ongelmiin, kuten pyoran korjaa-
miseen. Inhimillisissa tai ihmisten valisissa pulmissa syiden etsimisestd seuraa helposti syylli-
sen etsimistd, syyttelya ja syyllisyytta, vaikkei se olisi tarkoituskaan. Syiden etsimisen, ja sa-
malla helposti muodostuva syyllisyyden kierre, ei edistd yhteisty6ta tai tapahtumien viemista
toivottuun suuntaan. (Katajainen ym. 2006.) Riitatilanteessa ei ratkaisukeskeisyydessa etsita
syyta tai syyllista siihen, etta riita tai ongelma on varsinaisesti alkanut, vaan pyritaan loyta-
maan se hyva tarkoitus, arvo tai tavoite, jota puolustaessaan erimielisyys on syntynyt. (Kata-
jainen ym. 2006.) Furman ja Ahola (1995, 9) toteavat, etta kun kyseessa on ihmisten kanssa-
kaymiseen liittyva ongelma, ongelmakeskeinen ldhestymistapa kdy yleensa pulmalliseksi, silla

ihmisilla on asioista eridvia kasityksia.

Ratkaisukeskeisessa menetelmdssa korostetaankin onnistumisia, voimavaroja ja ratkaisuja.
Ratkaisukeskeisessa keskustelussa on toive tasa-arvoisuudesta kohtelussa, oikeudenmukai-
suudesta paatoksissa tai sujuvuudesta tiedonkulussa. (Katajainen ym. 2006.) Ratkaisupuhe
pitad sisdlldan ehdotuksia, ideoita, pienia toivon kipindita ja mydnteisia havaintoja, joiden
avulla asiakasta ohjataan siirtymaan ongelmanratkaisussa ongelmapuheesta ratkaisupuhee-
seen. (Hirvihuhta ja Litovaara 2011, 40 - 41,155 — 163; Huotari ym. 2008) Positiivisessa psy-



kologiassa on tutkimusnayttéa siita, ettd myodnteisten asioiden esiin tuominen ja vahvuuksiin
keskittyminen ovat tehokkaita ohjauksen ja terapian keinoja. (Niemi-Pynttari 2015.) Riikonen
(1992) muistuttaa, etta ratkaisukeskeisissa haastattelussa asiakkaan ongelmapuheen ohjaava
vaikutus on suuri ja se on usein vaistamatontd. Suurella osalla asiakkaista on tarve paasta
kertomaan ongelmastaan. Liian nopea tai voimakas pyrkimys kaantda keskustelu ongelmasta
pois voi olla asiakkaalle odotustenvastaista ja myos loukkaavaa. Riikonen (1992) toteaakin,

ettd keskustelua ei voi ratkaisukeskeistad nopeammin kuin mihin asiakas on valmis.

1.4 Ratkaisukeskeiset menetelmat
1.4.1 Avoimet kysymykset

Vuorovaikutus on erityisen tarkedssa asemassa ratkaisukeskeisyydessa. Kysymykset ovat
olennainen osa ratkaisukeskeisyyttd. Oikeanlaisilla avoimilla kysymyksilld voimme paasta tyon-
tekijana avoimeen tilaan ja ndin on mahdollista saavuttaa paras mahdollinen vuorovaikutus.
(Saukkola 2016.) Hirvihuhta ja Litovaara (2003) kutsuu keskustelujen kysymyksia ovien avaa-
jiksi. Heidan mukaansa vastauksetkaan eivat ole niin tarkeitd kuin kysymykset, silla juuri ky-
symysten paamaarana on saada toinen osapuoli ajattelemaan ja I6ytamaan jotakin uutta.
(Hirvihuhta ja Litovaara 2003, 101.) Erilaisilla kysymystyypeilla voimme avata keskustelua
niin, ettd voimavarojen ja tavoitteiden I16ytyminen mahdollistuu eikd niinkdan syiden ja on-
gelmien pohtiminen. Tavoitteen I6ytymistd helpottaa ja selkeyttaa, jos kysymykset on esitetty

niin, etta se mahdollistaa asiakkaan oman ajattelun ja tilanteen madarittelyn.

+  Avoimet kysymykset

« Tarkentavat kysymykset

+ Toivetilaa ja tavoitetta kartoittavat kysymykset
«  Asteikkokysymykset

+ Mydnteiset poikkeukset ongelman suhteen

«  Selviytymista koskevat kysymykset

Keskustelussa pyritaén avoimiin kysymyksiin suljettujen kysymysten sijaan. Suljetut kysymyk-
set mahdollistavat sen, ettd asiakas voi vastata kylla tai ei, ja muu pohdinta tai asiakkaan oma
maarittely jaa puuttumaan. Avoimet kysymykset vaativat asiakasta laajempaan pohdintaan,
eri nakdkulmien avaamiseen ja oman ajatuksen esiin tuontiin. Miksi -kysymyksessa on syyta
ja syyllista etsiva substanssi, minka vuoksi sita ei juuri kannata kayttda. (Mannstrom-Makela
ja Saukkola 2009, 57-58.) Ratkaisukeskeisen mallin kehittelijat ovat laatineet myds valmiita

kysymyssarjoja, joilla voidaan edetd kohti ratkaisua. Menetelma ei kuitenkaan sisélla valmiita



ratkaisuja, vaan on enemmankin tyéntekijan tekninen apuvaline. (Furman ja Ahola 1995, 9.)
Seuraavassa esimerkki valmiista kysymyssarjasta, kun suunnataan asiakasta hanen omaan ta-

voitesuuntautuneeseen pohdintaan:

(

Millaiseksi toivot tilanteen muuttuvan?

e Mitkd asiat tulevat olemaan eri lailla hyvassa, toimivassa
tilanteessa?

e Millainen on tilanne silloin, kun se toimii hyvin?

e Mika auttaa sinua paasemaan tuohon tilanteeseen?

e Mista huomaisit, etta asiat toimivat hyvin?

e Mika on mielestasi riittdvan hyva tilanne?

e Mika olisi ensimmadinen pieni askel, joka sinun kannattaisi

tehda?

Vuorovaikutustilanteissa kannatta kayttaa asiakkaan kayttamaa kielta ja toistaa kuulemaansa.
Tama vankistaa luottamusta ja luo varmistusta oikeinymmarryksesta. (Mannstrém-Makela ja
Saukkola 2009.) Ei kannata todeta ymmartavansa, milta asiakkaasta tuntuu, koska ei toisen
tunteen ymmartaminen ole mahdollista. Asiakasta tukevampaa on todeta, ettd: Huomaan, et-
ta olet... Olen nakevinani, ettd... Kuulen puheestasi sinun olevan... Sanoit, ettd... Ymmarsinko

oikein, kun sanoit kokevasi... (Mannstrom-Makela ja Saukkola 2009.)

1.4.2 Ihmekysymys

Tavoitteiden kokoamiseen ja tulevaisuuteen suuntautumiseen kdytetaén interventiivisia kysy-
myksid. Furmanin ja Aholan (1995,96) mukaan ihmekysymyksen avulla asiakas saadaan
unelmoimaan ongelmattomasta tulevaisuudesta. Myds Makkosen (1995,22) toteaa, etta ylei-
nen ratkaisukeskeinen keino on ihmekysymys. Haaveilun avulla ihmisen tavoitteet selkeytyvat
ja elamédnsuunta paranee. Unelmointi on tavoitteen testaamista. Ihmekysymyksella tarkoite-
taan muun muassa tamankaltaista kysymystd: Kuvitellaan, etta ensi yéna nukkuessasi tapah-
tuu ihme, ja kaikki ne ongelmat, joiden vuoksi téssa keskustelemme, ovat yon aikana ratken-

neet. Makkosen (1995, 22) ihmekysymystd avaavat avoimet kysymykset:

f e Miten asiat sitten ovat?

e Mitka asiat ovat eri tavalla?

e Mistd ensimmadisend huomaat ongelmien ratken-
neen?

e Millaisia ihmiset ovat sinulle tdméan ihmeen jal-
keen?

Millainen itse olet?"




Ihmeen kuvitteleminen saa tulevaisuuden tuntumaan todelliselta ja nain tavoite alkaa tuntua
mahdolliselta saavuttaa. Unelmoinnin luomat mielikuvat voivat vaikuttaa asiakkaaseen voi-
makkaasti, silla se luo toivoa tavoitteen saavuttamisesta ja elamanlaadun paranemisesta. Ih-
me on parhaimmillaan realistinen ja konkreettinen seikka, joka voi vaatia ty6td, mutta mika
on saavutettavissa. (Berg 1991, 70; O'Hanlon ja Weiner-Davis 1990, 35.) Samassa yhteydessa
kannattaa selvittda, onko joku haaveen osio tapahtunut asiakkaalle joskus aiemmin ja jos on
niin miten. N&in saadaan asiakkaat enemman pohtimaan ja tuomaan esiin ongelmattomia asi-
oita ja pohtimaan onnistumisia. Kun potilas kuvailee ongelmatonta tulevaisuutta, han kuvailee
my®s ratkaisua ongelmaan. (De Shazer 1995, 128; O'Hanlon ja Weiner-Davis 1990, 123,
126.)

Ihmekysymyksen lisdksi muita ratkaisukeskeisia toivetilan kartoitukseen suuntaavia menetel-
mid ovat muun muassa: Asiakkaan kirjoitus toiveiden paivasta. Asiakkaan kirjoittama kirje tu-
levaisuudesta, jolloin kaikki on ongelman suhteen hyvin. Asiakkaan pohdinta siita, etta tule-
vaisuudessa hdn on paassyt tavoitteeseensa. Pohdinnassa hanen tulee kuvitella, miten se
mahdollistui. Asiakkaan tulee laatia itselleen visio kahdesta kolmeen eldman osa-alueelta, joita
voivat olla ihmissuhteet, tyd, koulu, harrastus jne. Visiossa voi kayttda kuvia, ranskalaisia vii-
voja, tarinaa tai muita asiakkaan haluamia menetelmia. Tai jollain muulla luovalla tyylilla to-
teutetaan tulevaisuuskuvan teko. (Saukkola 2010.) Ihmekysymys, samoin kun muut saman-
tyyliset kysymysmuodot, auttaa asiakasta kuvittelemaan omaa tilannetta ilman ongelmaa. Kun
ihmetilanteeseen haetaan konkreettisia kuvauksia, voidaan niiden mukaisesti muotoilla tavoit-
teita (de Shazer 1995).

1.4.3 Asteikkokysymykset

Asteikkotekniikkaa kaytetadn, kun halutaan asiakkaan todella pysahtyvan hahmottamaan to-
dellista tilannettaan ja halutaan tukea asiakasta nakema&n muutosta ongelmiensa suhteen.
Menetelma on kehitetty Brief Family Therapy Centerissa Yhdysvalloissa ja tekniikassa yleensa
kaytetadn asteikkoa yhdestd kymmeneen. Asteikkomenetelmaa voidaan hyddyntédd monin eri
keinoin: Se auttaa konkretisoimaan tapahtuvaa muutosta. Asteikkoja kdytetadn myés myon-
teisten poikkeuksien ja onnistumisien tai “ihmeiden” havaitsemisessa, jotta asiakas kehittyisi
tunnistamaan oman ratkaisukayttéytymisensa. Asteikkomenetelmén avulla tietoa asiakkaasta
saadaan joustavasti, nopeasti ja yksilollisesti. (Franklin 1997; Anis 1999.). Berg (1991, 71-73)
tuo esiin, etta asteikkoa voidaan soveltaa muutoin lilan abstrakteilta tuntuvien asioiden arvi-
oinnissa, tallaisia voivat olla muun muassa itsekunnioitus, itseluottamus, tarkeysjarjestys, tie-

toisuus muutoksen tarpeesta, toivo.

Franklin ym. (1997.) ovat luoneet asteikkomenetelmaan suoria kysymyssarjoja. Tulokselli-

suusmittauksessa asiakasta voidaan pyytda arvioimaan asiakassuhteen eri vaiheissa, missa



kohtaa asteikkoa han omasta mielestdan on kyseessa olevan ongelman tai tavoitteen saavut-
tamisen suhteen. Tyontekija voi ohjata tydskentelya ja konkretisoida tydskentelyn tavoitteita

esimerkiksi kysymalla:

I/ e Jos arvioit asteikolla 1-10, missa olet nyt? \\

e Mika sai sinut antamaan juuri tuon numeron?

e Mika on riittavan hyva taso sinulle?

e Miten asiat toimivat silloin, kun olet siina?

e Mista nakisit, ettd olet edennyt V2 pykalaa?

e Mika on ensimmainen pieni asia, minka voit tehda ede-

taksesi 2 pykalaa?

K e Miten onnistuit kohoamaan asteikolla neljasta viiteen? J

Osan asiakkaista on vaikeaa keskustella kasvotusten. Visualisointi ja jo paperi vélineend voi
tuoda rentoutumista ja samalla parantaa tilanteen hahmotusta. Asteikkoa voidaan hyddyntaa
ilman numeroa, jolloin tyhjaan paperiin tehdaan viiva, johon hahmotellaan asiakkaan toivetila
ja tdman hetken tilanne, ja kirjataan konkreettisesti aina seuraava porras, jonka avulla potilas
paasee etenemaan asteikollaan. Tydskentelyn yhteydessa asiakas saa aina kotitehtdvan ta-
voitteeseen liittyen. Asteikkokysymyksia kdytetdan myods perinteisesti monien oireiden ja nii-

den vahvuuksien ja keston madarittelyyn.

1.4.4 Myonteinen poikkeus

Ratkaisukeskeisessa asiakastydskentelyssa etsitdén myonteisia poikkeuksia. Myonteiselld poik-
keavuudella tarkoitetaan sitd ajankohtaa, milloin ongelmaa ei potilaalla odotuksista huolimatta
esiinny tai milloin potilas on pystynyt toimimaan poikkeavalla tavalla verrattuna normaaliksi
muodostuneeseen ei-toivottuun kayttdytymiseen (O'Hanlon ja Weiner-Davis 1990, 35; de
Shaze 1995, 100-101). Myonteisessa poikkeavuudessa tarkoitus on selvittaa, milloin asiat ovat
viimeksi sujuneet hyvin ja miten potilas on silloin onnistunut toimimaan eri tavalla (Berg 1991,
66). Kontaktissa kaivetaan esiin tdhan liittyvat seikat kayttden avoimia, kartoittavia kysymyk-
sia, jotka selventavat potilaalle itselleenkin, mikd on aiemmin mahdollistanut hyvan tilanteen.
Aiemmin poikkeustilanteissa havaittuja menetelmia voidaan kayttaa jatkossa uusissa ongel-
makohdissa, ja kun poikkeustilanteet opitaan tunnistamaan ja niissé kdytdssa olevia mene-
telmia lisadmdaan, ne muuttuvat saanndllisiksi. (de Shazer 1995, 75.) Asiakkaalta voidaan

myds kysyd, miten asiat ovat menneet parempaan suuntaan verrattuna siihen, kun ne olivat



huonoimmillaan. Edellisen tapaamiskerran jalkeen tapahtuneita poikkeuksia voidaan selvittaa

potilaalta kysymalla, mika on paremmin edelliseen keskusteluun verraten (Riikonen 1992, 23.)

Milloin ongelmaa ei ole ollut?

Milloin asiat viimeksi sujuivat hyvin?
Miten sait sen aikaan?

Millainen toiminta silloin auttoi?

Miten asiat ovat menneet eteenpain verrattuna siihen
kun ne olivat huonoimmillaan?
Mika on paremmin edelliseen tapaamiseen ndahden?

1.4.5 Selviytyminen

Selviytymiseen liittyvilla kysymyksilla on tarkoitus kartoittaa asiakkaan omia selviytymiskeinoja
ja vahvistaa niista hyvaksi koettuja. Kun asiakas huomaa omaavansa hyvia keinoja selviytyd,
han oppii tiedostamaan omat voimavaransa ja vahvuutensa (Berg 1991, 75; O’'Hanlon ja Wei-
ner-Davis 1990, 123.) Jos asiakkaan on vaikea nahda tilanteessaan positiivista, hanen on vai-
kea ldhestya ongelmaansa ratkaisuajattelulla tai jos asiakas kokee olonsa taysin toivottomak-
si, on selviytymiskysymysten katté mahdollisesti hyodyllista, koska niissa hyvaksytaan potilaan
kurjuuden- ja toivottomuudentunne (Berg 1991, 78; Riikonen 1998,23). Toivottomalta asik-
kaalta voidaan kysyd, mitka asiat auttavat hanta jaksamaan tai selviytymdan paivasta toiseen.
Potilaan tuoma vastaus antaa mahdollisuuden siirtya keskustelemaan potilaan voimavaroista
ja vahvuuksista, ja saadaan ylitsepadsemattéman raskaalta vaikuttava tilanne kdannettya
voimavaroista keskusteluksi. Vasta kun potilaan omaa itseluottamusta ja oma-arvostusta saa-
daan kohotettua, voidaan siirtya keskusteluun tilanteen parantamiseksi ja ratkaisemiseksi.
(Berg 1991, 76-78; Riikonen 1998, 23.)

1.4.6 Uudelleenmaarittely

Uudelleenmaarittely on yksi ratkaisukeskeisyyden peruskivista (Peltola ja Koski 2015.). Se on
lainattu perheterapiasta (Berg 1991, 95.) Uudelleenmadrittelylla tarkoitetaan negatiivisen on-
gelman nimedmista positiivisella ilmaisulla, jossa on mukana tavoitteellista ajattelua. Muutta-
malla ongelman nimitystd, muutetaan myds lahestymistapaa ongelman suhteen. Yleensa
asiakas jo itse, ndhtydan ongelman uudessa valossa, |6ytaa ratkaisuja omalle ongelmalleen.
(Fuman ja Ahola 1995, 62; Berg 1991, 96.) Kutsumalla levotonta liikkuvaksi, ja kannustamalla
vielda hyddyntdmaan liilkkumisen lahjaa, muuttaa "ongelma” tyystin muotoaan. Jankkaajaksi
kutsuminen herattda negatiivisen mielikuvan, mutta perusteellinen tai tiedonjanoinen muuttaa

mielikuvaa paljonkin. Kehumalla perusteellisuutta upeaksi piirteeksi oppimisen kannalta saa-



daan piirteeseen toivotunlaista positiivista ajattelua. Mydnteisella ajattelulla tuetaan henkilén
vahvuuksia. Uudelleenmadrittelyyn liittyy my6s vahvasti kieltojen muuttaminen toiminnanoh-
jeiksi, kuten ala juokse! -kaskyn muuttaminen kavele. Et saa tarvittavaa laaketta! Voi ilmaista
my®os, lahdetdan ensin kdavelemaan ulos pieni lenkki ja mietitadn ladketta myéhemmin. (Rat-
kes 2015.)

1.4.7 Vastarinnan vahvistaminen

Milton H. Erickson huomasi muiden terapeuttien tavoin, ettei ihminen ole aina halukas tai vas-
taanottava tydskentelyyn. Ihminen saattoi toimia juuri eri tavoin, kuin Erickson kehotti toimi-
maan. Esimerkiksi, jos Erickson sanoi “Kasien muuttuvan kevyemmiksi”, asiakas toteaa “kasi-
en muuttuvan painavammiksi”. Tassa tilanteessa Erickson kehottaa toimimaan vastarintaa
vahvistaen, eli ei vain hyvaksymaan vastauksen, mutta myos vahvistamaan sita. Edelld mai-
nittuun esimerkkiin Erickson suosittelee vastaamaan: “Hieno juttu, katesi voi muuttua vieldkin
painavammaksi”. Talléin ihminen on tilanteessa, jolloin hanen yrityksensa toimia vastarintana
maaritelldankin yhteistydksi. Tekeepé han siis mita vain, huomaa hén toteuttavansa tera-
peutin ohjeita, silla kaikki hdnen tekemansa asiat maaritelladn yhteistydksi. Yhteistydssa olles-

saan hanet voidaan ohjata muuttamaan kayttaytymistaan. (Haley 2007, 22-23.)

1.4.8 Huonomman vaihtoehdon tarjoaminen

Terapeutin kannalta on parempi, jos ihminen itse valitsee oman eldméansuuntansa ja muuttaa
itse kayttaytymistadn. Samalla terapeutti haluaa kuitenkin ihmisen muuttavan toimintaansa
niissa puitteissa, joita terapeutti pitaa tarkednd. Tahan tilanteeseen Erickson puuttuu tarjoa-
malla ihmiselle vaihtoehtoa, jonka tietda, ettei tdma halua, ja mika ndin saa ihmisen valitse-
maan toisen, paremman suunnan. Jos potilasta kehottamalla kehottaa unohtamaan jotain,
jonka han mieluummin muistaisi, unohtaa han téydellisemmin jotain muuta, koska hén itse on
valinnut sen, minka unohtaa. Jos potilaalle tarjoaa epamiellyttavaa vaihtoehtoa, han alkaa
suunnata miellyttavampaa kohden: "Heraa voimistelemaan kello 3 yolla kaikkina niind paiving,

jolloin oiretta esiintyy enemman kuin potilas haluaisi. (Haley 2007, 23-24.)

1.4.9 Reaktion kaynnistaminen turhautumalla

Jos vastaanotolla on potilas tai potilaalla on omainen, joka vastoin terapeutin toivetta, ei puhu
tai osallistu keskusteluihin, voi terapeutti ohjata haluamaansa henkil6a turhautumaan. Tama
tapahtuu tahallisilla véaarinymmarryksilld. Esimerkiksi potilaan jattdessa vastaamatta tiettyihin
kysymyksiin, tuo terapeutti tahallisesti esiin vaarinymmarrysta asian suhteen. Ja jos omainen
ei ole halukas tulemaan yhteisiin keskusteluihin, tuo terapeutti tahallisesti esiin virheellista tul-
kintaa omaisesta ja potilaan vietya viestia tilanteesta omaiselle, aiheuttaa tieto turhautumisre-

aktion ja vaatii paasta tyontekijan pakeille. (Haley 2007, 29.)
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2.1

TUTKIMUSTIETOA RATKAISUKESKEISYYDESTA

Psykoterapia

Psykoterapia on erilaisten psyykkisten hairididen psykologinen hoitomuoto, jota toteutetaan
terveydenhuollossa tavoitteellisena ammatillisena toimintana. Psykoterapiassa on kyse poti-
laan ja hoitavan henkilén valisestd vuorovaikutuksellisesta ja jasennellysta prosessista. (Psy-
koterapia 2006, 4.) Siina voidaan kayttad hoitomenetelmana keskustelua ja muita soveltuvia
tekniikoita. Tydskentely on tiettyyn jo ennalta sovittuun tavoitteeseen pyrkivaa keskustelua.
Yleisimmin tavoitteena on mielenterveyden hairion hoitaminen, psyykkisen oireen poistaminen
tai oireiden lieventyminen, karsimyksen lieventaminen, potilaan psyykkisten valmiuksien ko-
hentaminen tai pyrkimys vaikuttaa ei-toivottuihin persoonallisuuden piirteisiin suotuisasti. Hai-
ridihin tai ongelmiin voi liittya somaattisia, ruumiillisia tai sosiaalisia iimenemismuotoja psyyk-
kisten oireiden lisaksi. Pyritaén, ettd tydskentelyn my6té potilaan valmiudet itse ratkoa on-
gelmiaan lisadntyy. Potilaille voidaan antaa psykoterapian aikana kotona suoritettavia tehta-
vid. Tarvittaessa psykoterapiaa voidaan kayttaa laakehoitoon yhdistettynd. (Psykoterapia
2006, 5-6.)

Psyykkisia hairidita hoidetaan yleisesti erilaisilla psykoterapioilla. Muun muassa mieliala- ja
ahdistuneisuushairidsta karsivien potilaiden hoidossa on nayttdoa seka lyhyiden etta pitkien
psykoterapiamuotojen vaikuttavuudesta potilaiden hoidossa (de Maat, da Jonghe, Schoevers
ja Dekker 2009; Leichsenring, Hiller, Weissberg ja Leibing 2006; Knekt, Lindfors, Laaksonen
2010, 88). Terapiamuotojen vaikuttavuutta tai vaikutusten pysyvyytta pitkélla aikavalilla ei
juuri ole verrattu erityisesti useiden eri vaikuttavuusmittareiden ulottuvuuksista. Lyhyiden ja
pitkien terapioiden valistd keskinadista vaikuttavuutta ei mydskaan ole juuri verrattu (Crits-
Christoph ja Barber 2000; Knekt, Lindfors, Harkanen, Valikoski, Virtala, Laaksonen, Marttu-
nen, Kaipainen ja Renlund 2008). Vaikka pitkia, padsaantoisesti psykodynaamisia psykotera-
piamuotoja kaytetaan laajalti, on niita tutkittu lyhytterapiamuotoihin verraten paljon véhem-
man. Niiden vaikuttavuutta koskeva nayttd perustuukin naturalistisiin ei-satunnaistettuihin
tutkimuksiin. (Bond ja Perry 2006; Wilczek ym. 2004). Monien potilaiden kohdalla psykotera-
pian rinnalla on ollut samanaikaisesti kaytdssa muita hoitomuotoja, kuten muu psykoterapia-,
|adke- tai sairaalahoito, joiden vaikutuksia ei ole huomioitu, vaikkakin niiden merkitys tutki-

mustulosten analysoinnissa on keskeista. (Knekt ym. 2010, 88.)

Psykoterapioiden vaikuttavuutta on pyritty selvittémaan lukuisissa tutkimuksissa; tuloksista on
tehty myds meta-analyyseja. Tutkimukset osoittavat, ettd psykoterapia on vaikuttava hoito-
muoto; hoidon my6ta potilaiden tilanne on parempi kuin 80 %:lla hoidotta jaaneisté (Psykote-
rapia 2006, 6). Vaikuttavuustutkimukset ovat 1970-luvulta lahtien todenneet, etta terapia-

muodoista kaikki vahentdvat masennusoireita jonkin verran. Psykoterapia helpottaa toipumis-
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ta oireilusta, parantaa toimintakykya ja antaa potilaalle keinoja ja valmiuksia selviytya ongel-
mista mydhemmin. Tutkimukset osoittavat, ettei vaikuttavuudessa ole eri suuntauksien valilla
juuri eroa. (Psykoterapia 2006, 7.) Ratkaisevaa ei valttamatta olekaan opiskeltu tekniikka
vaan potilaaseen kohdistuva hyvaksyva suhtautuminen tai mahdollinen muu yhteinen tekija
(Hubble, Duncan ja Miller 1999, 32-33, 49; terapeuteista on pulaa 2013, 16; Psykoterapia
2006, 9).

Psykologian ja psykoterapian professori Bruce Wampold Wisconsin yliopistosta Milwaukeesta
Yhdysvalloista julkaisi vuonna 2001 kirjan " The Great Psychotherapy Debate”. Kirjassa pyri-
taan selventamaan tutkimustietoa psykoterapiamuotojen laajassa valikoimassa seka tieteelli-
sesti selittdmadn, miten ihmiset parantuvat sosiaalisessa kontekstissa. Wampold (2001) tuo
esiin, ettd psykoterapiasta on potilaille hydtya, joskaan syyta hydtyyn ei tiedetd. Samoin tera-
piamuodolla ei Wampoldin (2001) mukaan ole valia eika kaytettyjen tekniikoiden teoreettisella
pohjalla tai tekniikoiden toteutustavan oikeellisuudella. Merkitysta sitd vastoin Wampoldin
(2001) mukaan on silla, miten voimakkaasti terapeutti uskoo terapiansa tehokkuuteen. Myos
terapeutin persoonallisuudella ja potilaan ja terapeutin suhteen toimivuudella on merkittdvan
paljon vaikutusta tuloksille. Bruce Wampoldin kirja perustuu lahinnd masennuspotilaisiin, mut-
ta samankaltaisia tuloksia on saatu myos yhdysvalloissa tehdyissa tutkimuksissa: Miller,
Wampold ja Varhely (2008) nuorten mielenterveysongelmien ja Benish, Imel ja Wampold

2008) posttraumaattisen stressihdirididen hoidossa.

Merja Aniksen (1999, 3) Stakesin kirjallisuuskatsauksessa prosessiarvotutkimuksien tulokset
kaikissa terapiamuodoissa viittaavat siihen, etté vuorovaikutuksen ilmapiiri ja tydntekijan vai-
kutus ovat terapian onnistumisen kannalta keskeisessa roolissa. Ratkaisukeskeisessa tydsken-
ettd tydntekijalld on mahdollisuus omilla keskusteluvalinnoillaan ja asiakassuhteen vuorovaiku-
tustavoilla vaikuttaa ratkaisevasti vuorovaikutussuhteen laatuun ja lujuuteen. (Merja Anis, 3-
4.)

2.2  Ratkaisukeskeinen tydskentely kansainvalisesti

Gingerich ja Peterson julkaisivat ratkaisukeskeisista lyhytterapian tutkimustuloksista vuonna
2013 katsauksen: " Effectiveness of solution-focused brief therapy: a systematic qualitative re-
view of controlled outcome studies”. Lahtokohtana katsaukseen oli runsas maara ratkaisukes-
keisen terapian tuloksellisuudesta kertovia erilaisia tutkimuksia, jotka osoittivat terapiamuodon
tehokkaaksi mielenterveys- ja kdytdsongelmien hoitomuotona, mutta joiden luotettavuudesta
ja laadukkuudesta haluttiin varmistua. Huhtikuussa 2012 Gingerich ja Peterson kerasivat tie-
tokannoista tutkittavan aineiston valituin hakutermein, ilman kieleen, valtioon tai julkaisuun

liittyvia rajoituksia. Aineisto jaoteltiin padkohderyhman mukaan; lasten oppimis- ja kay-
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tdshairiot, aikuisten mielenterveysongelmat, perhe- ja avioliittoterapia, ammatillinen kuntou-
tuminen, terveys ja ikdantyminen tai rikollisuus ja laiminlyénnit. Aineistosta arvioitiin muun
muassa otannan kokoa (>20), verrokkiryhman kayttdéd, onko tutkimus satunnaistettu jne. Va-
likoituneiden laadukkaiden aineistojen tulokset poimittiin analysoitavaksi ja selvitettiin, tapah-
tuiko ratkaisukeskeisen lyhytterapiatydskentelyn aikana kohderyhmassa tilastollisesti positiivi-
nen tai negatiivinen muutos, positiivinen tai negatiivinen trendi vai ei muutosta positiiviseen
tai negatiiviseen suuntaan. Lasten oppimis- ja kaytéshairidissa kaytettiin neljaatoista tutkimus-
ta, joista ratkaisukeskeisen tyon tuloksellisuustuloksissa oli sekd merkittavia positiivisia muu-
toksia etta positiivista trendid, neljassa tutkimuksessa tulokset olivat vaihtelevia. Aikuisten
mielenterveysongelmissa tutkimukset kasittelivat masennusta (5), skitsofreniaa (1), pakko-
oireisuutta (1), itsetuhoisuutta (1) ja yleistéd mielenterveytta (2). Tulokset olivat padsaantoi-
sesti positiivisia ja tutkijoiden paatelman mukaan tulokset antavat luotettavaa tietoa siita, etta
ratkaisukeskeinen lyhytterapia on tehokas tydmuoto tdssa ryhmdssa. Perhe- ja avioliittotera-
piassa tutkimuksia oli kuusi. Tulokset olivat tilastollisesti merkittavia positiivisesti tai trendil-
taan positiivisia. Tekijat korostavat kuitenkin téssa ryhméssa paatelmaa alustavaksi tarviten li-
saa nayttéa. Ammatillisessa kuntoutuksessa tutkimuksia oli viisi, joista merkittdvia positiivisia
muutoksia havaittiin kolmessa tutkimuksessa ja tutkijat raportoivat vahvaa positiivista nayttoa
ratkaisukeskeisen terapiamuodon kdytdsta ammatillisessa kuntoutuksessa. Terveys- ja ikdan-
tyminen-ryhmadssa tutkimuksia oli viisi, joista nelja osoitti merkittavaa positiivista muutosta ja
yksi positiivista trendia. Tydskentelymuodon katsottiin tarjoavan hyvat onnistumismahdolli-
suudet. Viimeisena ryhmana oli rikollisuuteen ja laiminlyonteihin liittyvé kohderyhmd, jossa
kaikissa neljassa tutkimuksesta raportoitiin vahintaén osittaisia merkittavia muutoksia. Tera-
piamuodon tehokkuudesta katsotaan ndin olevan merkittavaa nayttda. Kaiken kaikkiaan kat-
sauksessa Gingerichin ja Petersonin (2013) mukaan ratkaisukeskeinen lyhytterapia tuotti mer-
kittavan positiivisen hyddyn 74 % tutkimuksista. Depression hoidossa ratkaisukeskeinen lyhyt-
terapia oli yhta hyva kuin muut terapiasuuntaukset. Raportoinnin mukaan ratkaisukeskeinen
lyhytterapia soveltuu moniin psykologisiin ongelmiin ja kdyttdytymisen hairidihin. Terapian pi-
tuutta analysoineet tutkimukset osoittivat terapiamuodon kustannustehokkaammaksi kuin
vaihtoehtoiset terapiat sen lyhyydestd, 3-5 kayntikerrasta, johtuen ja voi nédin olla edullisempi

vaihtoehto muihin ldhestymistapoihin verraten. (Gingerich ja Peterson 2013.)

Texasin yliopistosta filosofian tohtori Kim Johnny S. tutkii ratkaisukeskeisen lyhytterapian tu-
loksellisuutta meta-analyysissaan “Examining the effectiveness of solution-focused brief the-
rapy: A meta-analysis”(2008). Analyysiin haettiin lukuisia eri tutkimuksia, jotka tunnistettiin
eri elektronisten tietokantojen avulla. Meta-analyysiin sisdllytettiin vain ratkaisukeskeisen ly-
hytterapian tehokkuutta mittaavat ensisijaiset tulokset vuosien 1988-2005 valiltd. Meta-
analyysissa kaytettavien tutkimusten ratkaisukeskeisten peruselementtien kayttokriteerien tuli
tayttyd, jotta tutkimus sisaltyi analyysiin. Tutkimukset oli “reaalimaailmasta” ja nain ollen tu-

lokset yleistettavissa. (Kim 2008, 32.) Tutkimuksista tehdyn meta-analyysin mukaan ratkaisu-



keskeinen tydskentely tuotti merkittdvia tuloksia psykologisen kayttaytymisen ongelmia sisais-
tavissa prosesseissa, kuten masennuksessa, ahdistuksessa, itsetuntoon seka minakasitykseen
liittyen. Ulkoiseen kayttaytymiseen liittyvien ongelmien, kuten hyperaktiivisuuteen, kaytdson-
gelmiin, aggressiivisuuteen ja ihmissuhdeongelmiin liittyen saatiin tilastollisesti merkittava,
mutta sisdisia psykologisia prosesseja hiukan heikompia tuloksia. Meta-analyysin tulosten mu-
kaan ratkaisukeskeinen lyhytterapia on tehokas lahestymistapa psykologisissa ongelmissa ol-
len ndyttddn perustuen yhta tehokas kuin kognitiivinen tai interpersoonallinen psykoterapia,
mutta sisaltaen keskimaarin huomattavasti vahemman maaran tapaamisia. (Kim 2008, 50-
61.)

Ratkaisukeskeisen terapian vaikuttavuudesta 16ytyy tutkimuksia kdypa Hoito -suosituksista.
Honkanen ja Pasternack (2008) tuovat suosituksissa esiin Ratkaisukeskeisen terapian vaiku-
tuksia depression hoidossa. Julkaisussa kaytetdan Yhdysvalloissa tehtya Cuijpers Pim, van
Straten Annemieke, Warmerdam Lisanne (2007) tukimusta: “Problem solving therapies for
depression”meta-analyysia. Julkaisun mukaan ratkaisukeskeinen terapia vdahentdaa masen-
nusoireita yhta hyvin kuin ldakehoito. Ratkaisukeskeisen terapian vaikutuksesta aikuisilla dep-
ressiopotilailla tai merkittavistd depressio-oireista karsivien hoidossa l6ydettiin meta-analyysiin
yhteensa kolmetoista satunnaistettua kontrolloitua tutkimusta. Kahdeksassa tutkimuksessa
tutkittavat olivat aikuisia ja tulosmittarina oli kdytetty Beckin Depressioasteikkoa (BDI). Tutki-
muksen otanta oli yhteensa 1133 henkilda. Viidessa tutkimuksessa verrattiin jonotuslistalla oli-
joiden tuloksia ratkaisukeskeista terapiaa saaneisiin ja meta-analyysissa vaikutus oli suuri.
Muihin psykologisiin hoitoihin verrattuna ratkaisukeskeinen terapia oli vahan vaikuttavampi,
mutta erot olivat tilastollisesti merkitsevid vain niissa malleissa, joissa oli kiintea vaikutus. Nel-
jassa tutkimuksessa verrattiin ratkaisukeskeista terapiaa depressioladkitykseen ja eron todet-
tiin olevan tilastollisesti merkitykseton. Tutkimuksissa, joissa oli kdytetty ryhmamuotoista in-
terventiota yksildintervention sijasta, vaikuttavuusluvut olivat suurempia. Tutkimuksissa, jois-
sa tutkittavilla oli vakava masennustila, vaikuttavuusluvut olivat pienempia kuin niissd, joissa
inkluusiokriteering ei ollut masennustilan kriteereiden tayttyminen. (Cuijpers, van Straten ja
Warmerdam 2007.) Tutkimuksen laatu on kelvollinen sen sisaltamien tasokkaiden tutkimusten

perusteella. Tutkimuksen sovellettavuus suomalaiseen vaestéon on arvioitu kohtalaiseksi.

Toisessa Kdypa Hoito -suositusten julkaisussa Honkanen ja Pasternach kirjoittavat Huibersin,
Beurskensin, Bleijenbergin ja Van Schayckin Cochrane- katsauksesta, johon etsittiin ennen
marraskuuta 2005 julkaistuja satunnaistettuja kontrolloituja tutkimuksia, kontrolloituja kliinisia
kokeita ja kontrolloituja potilastutkimuksia, joissa oli tutkittu yleislaakarin toteuttamien psy-
kososiaalisten interventioiden vaikuttavuutta (esim. neuvonta, ratkaisukeskeinen terapia, kog-
nitiivis-behavioraaliset interventiot, psykoterapia). Inkluusiokriteetit taytti kymmenen eri tut-
kimusta, jotka kohdistuivat viiteen eri hdirié6n tai terveysongelmaan. Kaksi korkeatasoista

tutkimusta kasitteli masennustiloja; molemmat olivat saman tyéryhman tekemia ja niissa tut-



kittiin yleisldakarin toteuttaman ratkaisukeskeisen hoidon vaikuttavuutta. Molemmissa tutki-
muksissa raportoitiin 12 viikon aikana ratkaisukeskeiselld terapialla ja masennuslaakityksella
yhtad hyva vaikutus toipumiseen (kirjoittavat Huibersin, Beurskensin, Bleijenbergin ja Van

Schayckin 2007). Tutkimuksen laatu oli kelvollinen, silla se oli katsaus, joka sisalsi tasokkaita

tutkimuksia. Suomalaiseen vaestdon tutkimuksen sovellettavuus on arvioitu kohtalaiseksi.

Samaan tulokseen paatyvat Churchill, Hunot, Corney, Knapp, McGuire, Tylee ja Wessely
(2001) seka de Maat, De Jonghe, Schoevers ja Dekker (2009). My6s heidan mukaan lyhyet
psykoterapiat, joita kasittelevia tutkimuksia pitkiin psykoterapiamuotoihin verrattuna enem-
man léytyy, ovat osoittautuneet vaikuttavuudeltaan keskimaarin yhta vaikuttaviksi psykiatri-
sen ladkehoidon kanssa. Vaikuttavammiksi ne ovat osoittautuneet verrattuna hoidon odotus-
listalla olemisen kanssa, mika osoittaa, ettei parantuminen hoidossa johdu ainoastaan lume-
hoitovaikutuksesta tai keskiarvoon palautumisen ilmidstd. Nama kaikki tutkimukset antavat
rohkaisevaa tietoa siitd, etta mielialaladkehoito voisi jossain tilanteissa olla korvattavissa rat-

kaisukeskeiselld lyhytterapialla.

Eri arviointitutkimusten tulosten perusteella hyvin monenlaiset ihmiset ovat hy6tyneet ratkai-
sukeskeisesta terapiasta. Terapian tuloksia on tutkimuksissa tarkasteltu erikseen asiakkaiden
ian, sukupuolen seka etnisen ja sosioekonomisen taustan mukaan. Brief-Family Therapy cen-
terissa De Jong ja Hopwood (1996) ovat tehneet laajan 275 asiakkaan terapian tuloksellisuut-
ta arvioineen tutkimuksen. Tutkimuksen asiakkaista yli puolet oli afroamerikkalaisia, yli kol-
mannes valkoisia ja 8 % oli muista etnisistd ryhmista. Tydssakadyvia tutkittavista oli 43 %, el
57% ei ollut tydssa. Tutkittavista miehid oli 40 % ja naisia ndin ollen 60 %. Taman tutkimuk-
sen perusteella ratkaisukeskeisen terapian tuloksellisuus oli yhta tehokasta tutkittavan ominai-
suuksista tai taustasta riippumatta. Yhdysvalloissa (esim. Kiser ja Nunnally 1990) ja Englan-
nissa (esim. Macdonald 1997 ja 1994) on paasty samanlaisiin tuloksiin. Aiemmin psykoterapi-
an meta-analyyseissa on todettu, etta alempien sosiaaliryhmien asiakkaat keskeyttavat terapi-
an ylempaa sosiaaliluokkaa useammin ja hydtyvat siitd myds véhemman. Tata ilmiota ei ole
havaittu ratkaisukeskeisessa tydskentelyssd, joten ratkaisukeskeiselld menetelmélla voi olla
taman kaltaisia etuja. (Garfield 1994.)

Lindforss ja Magnusson (1997) ja Zimmerman, Prest ja Wezel (1997) ovat verranneet ratkai-
sukeskeisen terapian tuloksia asiakasryhmiin, jotka ovat jaaneet kokonaan ilman ratkaisukes-
keistad terapiamuotoista tydskentelya. Naissa tutkimuksissa on mitattu sitd, onko ratkaisukes-
keinen terapia tuloksellisempaa kuin hoidotta jgaminen. Yhdysvalloissa Zimmermanin ym.
(1997, 125-130) tutkimukseen koeryhména osallistui 23 pariskuntaa, jotka osallistuivat ratkai-
sukeskeiseen pariterapiaryhmaan. Parit eivat olleet muutoin hakeutuneet terapiaan. Vertailu-
ryhma saatiin kasaan mainoslehtisten avulla. Sekd koeryhmaén etté vertailuryhmaan osallis-

tuvat parit arvioivat parisuhdetta alku- ja loppuvaiheessa terapiaa. Tapaamisia oli kuuden vii-



kon ajan kerran viikossa ja tapaamisten valille koeryhman parit saivat myos kotitehtavia. Jo-
kaisessa tapaamisessa oli tietty ratkaisukeskeinen aihe, edukaatio-osuus ja kotitehtavan pur-
ku. Koeryhman ja vertailuryhman seuranta-arviot olivat alkuarviossa melko lahella toisiaan,
mutta loppuarvioinnissa koeryhman pariskunnat kertoivat huomanneensa muutoksia parisuh-
teessaan. Terapeutit havaitsivat eron erityisesti viidennessa ja kuudessa istunnossa. Parien
riidat olivat muuttuneet lyhyemmiksi ja vahemman kiivaiksi, toisen syyttely ja syyllistys olivat
vahentyneet. Ongelmanratkaisukyky oli lisdantynyt ja ratkaisut sisalsivat konkreettisia keinoja.
myo6s koeryhman pariskuntien valinen spontaanisuus ja fyysinen kiintymys olivat kasvaneet.
(Zimmerman ym. 97, 138-140.)

Lindforss ja Magnusson (1997) toteuttivat Ruotsalaisessa vankilassa tutkimus- ja samalla hoi-
toprojektin. Tutkimukseen valittiin kolmenkymmenen vangin koeryhma, ja koeryhmén vangit
osallistuivat ratkaisukeskeiseen verkostoterapiaan ennen vapautumistaan. Samasta vankilasta
valittiin myos toiset kolmekymmenta vankia kontrolliryhmaan ja he eivdt saaneet ratkaisukes-
keista terapiaa ennen vapautumistaan. Ratkaisukeskeiseen tydskentelyyn saivat osallistua
myds vankien lahiverkostoa. Tutkimukseen osallistuneista vangeista kaikilla oli pitka rikos- ja
paihdeura (Lindforss ja Magnusson, 90-93). Seurantatulokset osoittavat, etta terapiaan osal-
listuneiden vankien kohdalla muutos parempaan sadilyi vapautumisen jélkeen: Vuosi vankilasta
vapautumisen jalkeen tehdyssa seurantatutkimuksessa havaittiin ettd 47 % koeryhmasta ja
24 % kontrolliryhmadsta oli selviytynyt uusimatta rikoksia. 16 kuukauden jélkeen vankilasta
vapautumisesta tehtiin toinen seurantamittaus, jossa havaittiin, etta koeryhmasta 40 % ja
kontrolliryhmasté 14 % ei ollut syyllistynyt uuteen rikokseen. Lisdksi kontrolliryhman vankien
rikokset olivat vakavampia kuin koeryhman vankien. Suurin ero 16ytyi huumerikoksissa: kaksi
kertaa enemman vankeja syyllistyi huumerikoksiin vertailuryhmasté kuin koeryhmastd. Johto-
paatoksissa Lindforss ja Magnusson (1997, 95-100) toteavat, etta ratkaisukeskeisella ryhma-
terapiatydskentelylld voitiin vahentaa rikoksien uusimista ja rikosten vakavuutta pitkan ri-

kosuran omaavilla vangeilla 16 kuukautta vankilasta vapautumisen jalkeen.

Koss ja Shiang (1994, 674) ja Gurman ja Kniskem (1981) toteavat tutkimuksissaan, etta asi-
akkaiden itse maaritellessa tavoitteet hoidolle, he saavuttavat ja saavat yllapidettya niita pi-
dempaan. Samaan johtopaatdkseen paatyvat Beyebach ym. (1996), Macdonald (1997 ja
1994) ja Sirles ym. (1993): selkea tavoitteen asettelu on yhteydessa hyvdan lopputulokseen.
Kun tavoitteet on hyvin muotoiltu, tulee ihmisille vaikutelma, ettad niiden tavoittaminen on vain
heistd itsestaan kiinni. Beyebachin ym.(1996) tutkimuksen tulokset tuovat esiin, ettd mita sel-
keampia ihmisten tavoitteet ovat, sitéd paremmin he niihin sitoutuvat. Ratkaisukeskeisessa
tyoskentelyssa oleellista on ensisijainen pyrkimys kohti asiakkaan omia tavoitteita; Tyonteki-
jan rooli on auttaa asiakasta l6ytémaan ja selkeyttdmaan tavoitteitaan. Jos tydntekija alkaa
muokata tavoitteenasettelua liiaksi, on risking, ettei asiakas mielld sitd enaa omakseen. Ihmi-

set tekevat mielelldadn niitd asioita, jotka tuntuvat heidan mielesta kannattavilta, jérkevilta ja



tarkeilta. Jos tyontekija pyrkii viemaan asiakasta suuntaan, jota asiakas ei koe omakseen, voi
yhteisty0 muuttua kamppailuksi. (de Shazer 1984, Andersson ja Goolishian 1988, Riikonen
1992.)

Ratkaisukeskeisen tydskentelymuodon kehittelijat ovat kdytannon tyéssa havainneet, etta
yleensa asiakkaiden ongelmien suhteen on tapahtunut jo myonteista kehitysta tyoskentelyn
ajanvarauksen ja ensimmaisen tapaamisen valilla. Asiakkaan paatds varata aika tyontekijalle
on ensimmainen merkittdva muutos, jonka avulla padsaantoisesti kaynnistyy myts muita
muutoksia. (de Shazer ym. 1988.) Tyontekijan kannattaa esittda ensimmadiselld tapaamisella
asiakkaalle kysymys: "Mita sellaista on tapahtunut ajanvarauksen ja ensimmaisen tapaamisen
vélisend aikana, minka toivoisitte jatkuvan?" Tama kysymys herattda muutosodotuksia ja sel-
ventaa asiakkaan tavoitteita. Weiner-Davis, de Shazer ja Gingerich (1987) ovat kaikki ratkai-
sukeskeisten tydskentelymallien kehittdjid. He tutkivat ajanvarauksen ja ensimmaisen tapaa-
misen valisten muutosten yleisyyttd kunnallisen nuorisotoimiston asiakkailla. Tutkimukseen
osallistu kolmekymmenta perhetta, joissa perheen nuorilla oli ongelmia koulun ja paihteiden
kanssa ja perheessa oli ristiriitoja. Ensimmaisella tapaamiskerralla kysyttiin, onko ajanvarauk-
sen jalkeen perheessa tapahtunut ongelman suhteen myénteista kehitystd ennen tata ensim-
maistd tapaamista. Kaksi kolmasosaa perheistd oli huomannut mydnteisen ja toivottavan kehi-
tyksen jo ennen tydskentelyn aloittamista. (Weiner-Davis ym. 1997.) Samantyyppisen kyselyn
teetti Lawson (1994) 82:lle avioliittoneuvontaan ja perheneuvolaan osallistuvalle asiakkaalle.
Muutoksia olivat huomanneet tutkittavista 62,2 prosenttia. Muutokset olivat myonteisia kahta
asiakasperhettd lukuun ottamatta. Lawsonin (1994) ja Weiner-Davis ym.( 1997), tutkimusten
johtopadttksena on, etta on hyddyllista kiinnittad huomiota ennen tydskentelyn alkua asiak-
kaan itse aikaansaamiin muutoksiin. Huomion suuntaaminen naihin vahvistaa asiakkaan kasi-
tysta omiin onnistumisiin. Jos asiakas vastaa, ettei toivottavia muutoksia ole ollut tai padinvas-
toin tilanne on huonontunut ajanvarauksen ja ensimmaisen tapaamisen valilld, lahdetaan
muotoilemaan kysymys uudestaan niin, etta kyselldadn onnistumisenkokemuksia jonkin muun
asian suhteen. Ajatuksena on paasta jo heti ensitapaamisella keskustelemaan asiakkaan omis-
ta onnistumisista, voimavaroista ja suunnata ndin keskustelua kohti tavoitetta. (Weiner-Davis
ym. 1997, 44.)

Allgood ym. (1995) selvittivat, onko tydntekijan ajan varaamisen ja ensimmaisen tapaamis-
ajan valilla kdynnistyneelld muutoksella yhteyttd tydskentelyn keskeytykseen. Keskeyttamisen
tiimoilta Allgood ym.(1995) tutkivat 200 perheterapiassa kaynyttd asiakasta, joista 76 asiakas-
ta vastasi. Tulosten perusteella ne asiakkaat, jotka eivét olleet havainneet muutoksia ajanva-
rauksen ja ensimmaisen ajan valilld, keskeyttivat tydskentelyn oma-aloitteisesti verrattuna nii-
hin asiakkaisiin, jotka olivat huomanneet toivottua muutoksia. Tapaamisia toteutui heilla myos
vahemman. Tekijat tulkitsevat tuloksia niin, etta pienenkin muutoksen havaitseminen aikaan

saa yha uusia muutoksia, ja jo alun pienella muutoksella ja onnistumisen kokemuksella voi ol-



la suuri vaikutus, kun tédhdatdan kohti ongelmanratkaisua. Naihin tutkimustietoihin pohjautuu
ratkaisukeskeinen ajatus siitd, ettd yhteistyon alkaessa on hyddyllistéd kysya ennen tyoskente-

lyn alkua alkaneita edistymisia ja rakentaa keskustelua siihen pohjautuen. (Allgood ym. 1995.)

Ratkaisukeskeisesti toimivat tydntekijat antavat yleensa asiakkailleen myds kotitehtdvaksi
tarkkailla seuraavaan tapaamiseen asti niita tilanteita, joissa ongelmaa ei esiinny. Tavoitteena
on |6ytda myonteisia poikkeuksia. Tarkoituksena on kiinnittda asiakkaan huomio siihen, mita
han silloin tekee, kun ongelmaa ei esiinny tai tilanne on normaalitilanteeseen verrattuna pa-
rempi (Zimmerman ym.1997). Adamsin ym. (1991) tutkimuksen tulokset osoittavat, ettad per-
heissd, joissa ensitapaamisten valilld sovellettiin kotitehtavaa, toivat esiin tydskentelyn tavoit-
teiden selkeytta ja perheen sisdista yksimielisyyttd. Koettiin, etta tapaamiset olivat syvallisem-
pia, myonteisempia ja sujuvampia kuin vastaavasti ongelmakeskeiseen tydskentelyyn osallis-
tuneissa perheissa. Seka tyontekijat ettd ulkopuoliset tarkkailijat huomasivat, etté perheissa,
joissa hyddynnettiin ratkaisukeskeisia kotitehtavid, tapahtui suuremmassa maarin muutoksia,
kuin ongelmakeskeiseen tydskentelymuotoon osallistuvissa perheissa. Adams ym. (1991)
huomauttavat, ettei kotitehtavan tarkalla muotoilulla ollut edes vaikutusta tuloksellisuuteen,

vaan ratkaisukeskeisen kotitehtdvan lasnaololla.

2.3  Ratkaisukeskeinen tydskentely kansallisesti

Mielenterveyspalveluiden kysynnan kasvu huomattiin Suomessa jo 1990-luvun alkupuolella.
Samalla todettiin, etta tarvitaan tutkimustietoa eri psykoterapioiden vaikutuksista hoito- ja
kuntoutuskaytantdjen kehittamisen avuksi. Helsingin psykoterapiatutkimus kdynnistettiin
vuonna 1994. Tutkimuksessa verrataan neljan psykoterapiamuodon vaikuttavuutta mieliala- ja
ahdistuneisuushéirididen hoidossa. Ensimmaista kertaa Suomessa kliinisessa kokeessa verrat-
tiin lyhyiden ja pitkien psykoterapioiden vaikuttavuutta ja riittdvyytta mieliala- ja ahdistunei-
suushairididen hoitotydssé (Knekt ja Lindfors 2004). Tutkimukseen osallistui idltéan 20 - 46-
vuotiaita mieliala- tai ahdistuneisuushairiéta sairastavaa Helsingin seudun avohoitopotilaita
kaikkiaan 326 vuosien 1994-2000 aikana. Heistd masennushairidsta karsi 82 %. Tutkimuk-
seen osallistuneet potilaat (n=326) satunnaistettiin lyhyeen voimavarasuuntautuneeseen eli
ratkaisukeskeiseen terapiaan (VAT), lyhyeen psykodynaamiseen psykoterapiaan (LPD) tai pit-
kaan psykodynaamiseen psykoterapiaan (PPD). Loput 41 potilasta ohjautuivat omasta aloit-
teestaan psykoanalyysiin. Psykoanalyysin ja kolmen satunnaistetun psykoterapian vaikutta-
vuutta verrattiin kvasikokeellisessa tutkimusasetelmassa. Tutkimuksen vaikuttavuusindikaatto-
reina oli psykiatrisen oireilun ja diagnoosien, hoidon tarpeen, terveyskayttdaytymisen, sosiaali-
sen toimintakyvyn, ty6- ja opiskelukyvyn seka persoonallisuuden toimivuuden osalta. Tutki-
muksessa arvioitiin my®s eri terapioiden soveltuvuus ja kustannusvaikuttavuus. (Knekt ym.
2010.)



Tutkimuksessa seurattiin terapiassa kayntien vaikutuksia. Lyhyiden seurantojen pohjalta arvi-
oiden eri lyhytterapiamuodot nayttavat vaikuttavuudeltaan olevan paaosin yhta vaikuttavia
mielialahadirididen hoidossa. Viiden vuoden seuranta tutkimuksessa osoitti, etta kaikissa kol-
messa terapiaryhmadssa oireiden maara vaheni (Knekt ym. 2010) ja tydkyky parani (Knekt ym.
2010, 42-45,). Lyhyiden ja pitkdn terapian vaikutukset ilmenivat kuitenkin ajallisesti eri koh-
dissa. Seurannassa yhden vuoden kohdalla, jolloin molemmat lyhyet terapiamuodot olivat
paattyneet ja pitkd psykodynaaminen psykoterapia oli viela kdynnissa, tutkimuksen perusteel-
la lyhyisiin terapioihin osallistuneilla potilailla oli keskimaarin véhemman oireita ja parempi
tyokyky kuin pitkassa terapiassa olevilla potilailla. Kolmen vuoden kohdalla, jolloin ldhes kaikki
pitkat psykoterapiat olivat myos paattyneet, tdma hoitomuoto oli keskimaarin lyhytterapiaa
vaikuttavampi. Tutkimuksen kahden lyhytterapiamuodon valilld ei viiden vuoden seurannassa-
kaan havaittu merkittdvia vaikuttavuuseroja: tydkyvyn osalta oli enemman vaikuttavuutta pit-
kissa terapioissa, mutta oireiden osalta ryhmien valilla ei ollut eroja. Tutkimuksen 16yddkset
osoittavat, ettd psykoterapian pituudella on merkittavyytta tuloksellisuuden arvioinnin kannal-
ta. (Knekt ym. 2010, 63-66.)

Helsingin Psykoterapiatutkimuksen — psykoterapioiden vaikuttavuus viiden vuoden seurannas-
sa tuloksissa osoitettiin, etta eri lyhytterapioiden vaikuttavuuksien valilta ei yleisesti ottaen
|0ydetty mainittavia eroja (Cuijpers, van Straten, Andersson, van Oppen 2008), kun huomioi-
tiin kognitiivinen lyhytterapia (Anderson ja Lambert 1995, Crits-Christoph 1992, Leichsenring
2001, Leichsenring, Rabung ja Leibing 2004, Wampold, Minami, Baskin, Callen 2002), inter-
persoonallinen lyhytterapia (Crits-Christoph 1992), supportiivinen lyhytterapia (Anderson ja
Lambert 1995, Leichsenring ym. 2004) ja voimavarasuuntautunut eli ratkaisukeskeinen lyhyt-
terapia (Knekt ja Lindfors 2004) seka psykodynaaminen psykoterapia, muutamaa poikkeusta
(Svartberg ja Stiles 1991) lukuun ottamatta.

Merja Anis (1999) on koonnut Stakesin kirjallisuuskatsaukseen 42 ratkaisukeskeisen menetel-
man kayton arviointia koskevaa empiirista tutkimusta. Anis (1999)on koonnut katsaukseensa
osin tuloksia samoista tutkimuksista kuin itsekin ylld. Tuloksellisuutta arvioivista tutkimuksia
katsauksessa on kaksitoista, kuusi on tehty Yhdysvalloissa (Harris 1998, Eakes ym. 1997,
Zimmerman, Prest ja Wetzel 1997, De Jong ja Hopwood 1996, Sirles ym. 1993, Kiser ja Nun-
nally 1990) nelja Suomessa (Vataja ym. 1998, Mannerheimin Lastensuojeluliitto 1996, Sund-
man 1995 ja 1993), kolme englannissa (Macdonald 1997 ja 1994, Wheeler 1995), kaksi Ruot-
sissa (Lindforss ja Magnusson 1997, Stalt ja Agelen 1996) ja yksi Saksassa (Burr 1993). Lisak-
si yksi tuloksellisuusarviointi sisaltyy espanjalaiseen prosessitutkimukseen (Beyebach ym.
1996). Ratkaisukeskeisen tydn tuloksellisuutta on pyritty arvioimaan selvittdmalla, kuinka suu-
ri osa asiakkaista on saavuttanut ratkaisukeskeisessa mallissa tydskentelylle asetetut tavoit-
teet kokonaan tai osittain. Tuloksellisuutta on arvioitu ennen ja jalkeen menetelmalla niin, ettd

ennen tydskentelya on arvioitu asiakkaan ongelman vakavuutta ja seurantatutkimukset on



tehty joko puhelin- tai postikyselyina puoli vuotta — kaksi vuotta tyéskentelyn paattymisen jal-
keen. (Anis 1999, 26-27.)

Seitsemasta tutkimuksesta on saatavilla tulos valittémasti ratkaisukeskeisen tydskentelyn
paattymisen jalkeen (Harris 1998, Vataja ym. 1998, Mannerheimin Lastensuojeluliitto 1996,
De Jong ja Hopwood 1996, Beyebach ym. 1996, Wheeler 1995, Sirles ym. 1993). Tulokset on
ilmoitettu prosenttilukuina ja ndiden tutkimusten asiakastapauksista onnistuneiden tulosten
osuus vaihtelee 54 - 87.2 % valilld, ollen keskimaarin 71,9 %. Onnistumiseksi naissa tutki-
muksissa katsotaan tilanne, jossa tyskentelylle asetetut tavoitteet on saavutettu kokonaan
tai osittain tai tydskentelyssa saavutettu tulos on muuten ollut riittava. (Anis 1999, 27.) Kah-
deksasta tutkimuksesta on saatavilla vahintédan puoli vuotta tydskentelyn paattymisen jalkeen
tehtyjen seurantatutkimusten tulokset (Lindforss ja Magnusson 1997, Macdonald 1997 ja
1994, De Jong ja Hopwood 1996, Mannerheimin Lastensuojeluliitto 1996, Burr 1993, Sund-
man 1993, Kiser ja Nunnally 1990). Nadiden tuloksellisuusarvioinneissa onnistuneisuus vaihte-
lee 40 ja 86 % valilld, keskiarvon ollen 67.3 %. (Anis 1999, 27.)

Brief family therapy centerin (Dejong ja Hopwood 1996, Kiser ja Nunnally 1990) ja Manner-
heimin lastensuojeluliiton (1996) ja voimavarasuuntautuneen asiakastyén VAK-keskuksen (Va-
taja ym. 1998) toteuttamissa seurantatutkimuksissa otanta oli laaja; tuloksia kysyttiin 136-275
asiakkaalta. Brief family therapy centerin kahdessa tuloksellisuusarvioinnissa hyvien tulosten
osuus oli 77-86 %. Myds Mannerheimin lastensuojeluliiton ja VAK- keskuksen tulokset ovat
hyvid. Mannerheimin lastensuojelu liiton (1996) seurantatutkimuksessa 87,2 % tutkimuksessa
mukana olleista asiakkaista arvioi, etta tydskentelyn myoéta ongelman suhteen tilanne oli pa-
rantunut riittavasti. Vastaava luku puoli vuotta tydskentelyn paattymisen jalkeen oli 62,7 %.
VAK -keskuksen seurannassa tutkittavista oli merkittavasti edistynyt 42 % asiakkaista ja jon-

kin verran edistysta oli liséksi tutkittavista asiakkaista 31 % (Vataja 1998).

Tuloksellisuusarvioinneista nelja (Eakes ym. 1997, Zimmerman ym. 1997, Sirles ym. 1993,
Sundman 1993) on tehty ratkaisukeskeisen perhe- ja pariterapian asiakkailta. Tuloksellisuus-
mittausten mukaan ratkaisukeskeinen perheterapia auttoi perheissd ongelmallisten kayttay-
tymismallien tunnistamisessa ja kdyttaytymisen hallinnassa seka edisti yksimielisyyttd perheen
sisalld. (Anis 1999, 28.) Sundmanin (1993) tutkimuksen mukaan tutkittavista avioliittoneuvon-
nan ja perheneuvolan asiakkaista 62 % saavutti tavoitteen, joka tydskentelylle oli asetettu.
Sundmanin (1993) tutkimuksessa todettiin, etta ratkaisukeskeista tyéskentelymallia piti hy6-
dyllisena 54 % perhevakivaltaan syyllistyneistd miehistd ja 84 % perhevakivallan uhreista.
Haastateltavat kertoivat, etta terapia auttoi heitd hallitsemaan paihteiden kayttéa, riitelya ja
tilanteita, jotka johtivat vakivaltaan. (Anis, 1999, 28-29.)



Kolme tutkimusta (Harris 1998, Macdonald 1997 ja 1994) on tehty mielenterveystoimistossa
ja kaksi (Wheeler 1995, Burr 1993) lasten ja nuorten psykiatrisessa avohoidossa. Tulokselli-
suusarviointien mukaan aikuispsykiatriassa tehdyissa tutkimuksissa hyvien tulosten osuus ol
62-70 % ja lasten ja nuorten psykiatrisessa hoidossa 67 - 77 prosenttia. Harris (1998) tosin

toteaa tutkimuksensa olevan enemman kuvaileva.

Merja Aniksen kirjallisuuskatsauksessa nostetaan esiin viisi kappaletta tuloksellisuustutkimuk-
sia, joissa verrataan ratkaisukeskeista menetelmaa ja jotain toista menetelmaa keskenaan.
Tutkimukset ovat Harrisin (1998), Eakesin ym. (1997), Wheelerin (1995) ja Sundmanin (1995
ja 1993). Toisena menetelmana on ollut ratkaisukeskeista menetelmaa ongelmakeskeisempi,
niin sanottu "“perinteinen tydskentelymalli”, johon verrokkiryhmat ovat osallistuneet. Tutki-
muksissa ei ole havaittu tuloksellisuuden osalta eroja ratkaisukeskeisen ja perinteisen mallin
vdlilld, kun tavoitteen saavuttamista on kysytty asiakkailta. Erot 16ytyvat laadullisuudesta. Rat-
kaisukeskeisessa tytskentelyssa korostetaan tavoitteiden selkeyttd, tydskentelyn myonteisyyt-
td, asiakkaan ilmaisullisuutta ja itseluottamuksen lisdantymista seka tyytyvaisyyden kokemista

ongelmakeskeisiin tydskentelymuotoihin verrattuna. (Anis, 1999, 30.)

Tuloksellisuusarvioiden perusteella ratkaisukeskeisessa terapiassa asiakkaalle asetetut tavoit-
teet on saavutettu kokonaan tai osittain keskimaarin 54 - 87 prosenttia tutkimuksiin osallistu-
neista asiakkaista. Kun ratkaisukeskeisen tydskentelymallin ja ongelmakeskeisemmén mallin
tuloksellisuutta on verrattu toisiinsa, ei tavoitteiden saavuttamisen asteessa ole havaittu maa-
réllisia eroja. Eroavuudet eri menetelmien valilld ovat laadullisia muutoksia asiakkaiden ela-
massa. (Anis 1999, 3.) Muun muassa McKeel (1996) tuo esiin elamanhallintaan ja itseluotta-
mukseen liittyvia muutoksia. Asiakkaiden aktiivisuus ja kyky ilmaista itsedén on lisddntynyt
(esim. Eakes ym. 1997, Zimmerman ym.1997), samoin itsetuntemus ja itsearvostus, samoin
kun itsendinen ongelmanratkaisukyky ja optimistisuus tulevaisuuden suhteen ovat kasvaneet
(esim. Vataja 1998, Zimmerman ym. 1997, Stal ja Agelen 1996). Tulosten perusteella voidaan
paatella, ettad ratkaisukeskeisessa tydskentelyssa on merkittavissd madrin onnistuttu tavoit-
teessa, ettd asiakkaat oppivat l6ytdmaan omia voimavarojaan ja kykyjaan seka ottamaan niita
kdyttéon. (Anis 1999, 29.)

Merja Anis (1999, 27-29) toteaa, etta tuloksellisuusarvioiden onnistumisprosenttien keskiarvot
ovat suuntaa antavia ja viitteellisia, koska tuloksien kriteereissa, kyselytavoissa, aineistojen
koossa ja kyselyjen ajankohdissa on suurta vaihtelua. Jatkossa tarvitaan myds vertailuryhma
ja standardoitu mittaristo. Onnistuneisuuden keskiarvot, kuten tutkimustulokset yleisemmin-
kin, ovat kuitenkin osoittaneet, ettd ratkaisukeskeisellda menetelmalla on paasty vahintaan yh-
ta myonteisiin tuloksiin kuin psykoterapian ja sosiaalityén menetelmilld keskimaarin muutoin-
kin. (Anis 1999, 3, 27-29.) Katsauksen tutkimusten johtopaatdksissa lahes sadnndnmukaisesti

todetaankin, ettd ratkaisukeskeisilld menetelmilla ja tyémuodolla padstaan vahintdan yhta hy-



viin tuloksiin kuin muilla menetelmilld, mutta lyhyemmassa ajassa. Ratkaisukeskeisessa mene-
telmassa kadyntikertoja on paasaantoisesti 1-10, tyypillisesti 4-6 (Tikkanen 2006, 90-99) Lyhyt-
terapioissa kaiken kaikkiaan kayntikertoja on keskimaarin 15-30 (Garfield ja Bergin 1994), pit-
kien psykoterapioiden kdyntimaarista puhumattakaan, joten ratkaisukeskeisen tydskentelyn
tyypillinen kdyntimaara 4-6 kayntia asiakasta kohden lyhentda merkittavasti tydskentelyn tai
terapian kestoa (Mattila 1998, 119). Yhtadlailla Helsingin psykoterapiatutkimus osoitti, ettd pit-
kiin psykoterapioihin ndhden lyhyet psykoterapiat olivat hoitokustannuksiltaan yli kymmenen
kertaa edullisempia. Suorista psykiatrisista syistd aiheutuneet kustannukset olivat viiden vuo-
den seurannassa lyhyissa terapioissa noin kolmanneksen pitkdn terapian kustannuksista.
(Knekt ym. 2010, 89.)



3 RATKAISUKESKEISEN TYOSKENTELYN ASIAKASRYHMANA NEUROPSYKIATRISET POTILAAT

3.1 ADHD ja ADD

ADHD:n kdypa Hoito suosituksen (2013) mukaan ADHD:ta esiintyy 5% 6—18-vuotiaista ja ian
myo6ta esiintyvyys pienenee. Mannstrém-Makela ja Saukkola (2009) ja Voutilainen, Sourander
ja Lundstrom (2004) mukaan koko vaestdsta ADHD/ADD on 3-6 % ihmisista. Skounti, Philalit-
his ja Galanakis (2007, 166) arvioi heita olevan 4-11 % lapsista. ADHD:n maailmanlaajuiseksi
esiintyvyydeksi 6—18-vuotiailla on saatu 5.29 % (Polanczyk G, de Lima MS, Horta BL 2007).
Pohjoissuomalaisen syntymdkohortin aineistossa ADHD:n esiintyvyydeksi vuonna 2004 saatiin
16—18-vuotiailla nuorilla 8.5 % (Smalley SL, McGough 13, Moilanen IK 2007). Vuonna 1989
Suomalaisessa lastenpsykiatrisessa epidemiologisessa tutkimuksessa 8-vuotiailla esiintyvyy-
deksi saatiin 4 % (Almqvist 2004, Lehtokoski 2004, 17). Epidemiologisessa tutkimuksessa saa-
tu 4% esiintyvyys on saatu my6s muualta maailmasta. Tosin on arveltu, ettd Pohjois-
Amerikassa ja Australiassa maara olisi hieman muita maita korkeampi. (Lehtokoski 2004, 17.)
Vaestoliiton tietojen mukaan Suomen kansasta 3 %=164 816 ja 5 %= 274 693 eli karkeasti
voidaan arvioida, ettda Suomessa on yli 200 000 henkild, joiden tarkkaavuuden saatelyssa on
eritasoisia ongelmia. Heista noin puolet on nuoria tai aikuisia. (Mannstrom-Makela ja Saukkola

2009.) Mainittakoon, etta skitsofrenia sairastaa 1 %, psykoosia 3,5 % vdestosta.

ADHD tulee englanninkielisisté sanoista attention deficit and hyperactivity disorder eli aktiivi-
suuden ja tarkkaavuuden hairid. Sen tarkeimmat oireet ovat tarkkaamattomuus, yliaktiivisuus
ja impulsiivisuus. (Kdypa Hoito-suositus 2013; Virta ja Salakari 2012, 12.) Nimitystd ADHD on
kdytetty vasta suhteellisen vdhan aikaa. Aiemmin vastaavista oireista on kaytetty nimikkeita
hyperkineettinen hairié MBD (minimal brain dysfunktion) ja hyperaktiivisuushdirié DAMP (defi-
cit in attention, motor-control and perception) (Puustjarvi 2012). ADD tulee englanninkielisista
sanoista attention deficit disorder, mika tarkoittaa tarkkaavuuden hdiriéta ilman ylivilkkautta.
Toiset luokittelevat ADD:n ADHD:n alatyypiksi, toiset mieluummin erottelevat sen omaksi héi-
rioksi (Kaypa Hoito-suositus 2013; Virta ja Salakari 2012, 12-13; Mannstrém-Makela ja Sauk-
kola 2009; Huotari, Niiranen-Linkama, Siltanen, Tamski 2008.) ADHD jaetaan usein kolmeen
alaryhmaan: Ensimmadiseen ryhmaan kuuluvat padasiallinen tarkkaamattomuusoireinen, joilla
ei juuri esiinny ylivilkkautta eika impulsiivisuutta (toiset luokittelevat tahan myds ADD:t), toi-
nen ryhma koostuu yliaktiivisista ja impulsiivisista, joilla ei juuri esiinny tarkkaavuuden ongel-
mia seka kolmas ja kaikkein yleisin muoto on yhdistetty ryhma, jossa esiintyy seka tarkkaa-
mattomuutta, ylivilkkautta ja impulsiivisuutta. (Lehtokoski 2004, 18-19; Virta ja Salakari 2012,
12, Kaypa Hoito-suositus 2013.) Lisaksi Lehtokoski (2004, 18-19) kuvailee ADHD-nos-ryhman
(not otherwise specified), joilla on selvié vaikeuksia tarkkaavuudessa, impulsiivisuudessa ja/tai

ylivilkkaudessa, mutta joiden diagnostiset kriteerit eivat tayty. Tassa tydssa kaytdn padsaan-



toisesti nimitystd ADHD tai tarkkaavuushairi, jolloin tarkoitan kaikkia hairion alamuotoja,

my6s ADD-muotoa.

ADHD on tullut diagnostisiin luokitteluihin samaan aikaan, kun muutoinkin ylisesti haluttiin
ongelmia luokitella selkeisiin kayttdytymisen tason kuvauksiin. Samanlainen pyrkimys oli seka
Amerikan psykiatriyhdistyksen DSM-luokittelussa ettd Maailman terveysjarjeston ICD-
luokittelussa. Luokitteliossa on hieman eroavaisuuksia, ja DSM-luokittelu on saanut hienoisen

valta-aseman ADHD-diagnosoinnissa, erityisesti tutkimustydn osalla. (Narhi ja Klenberg 2010.)

Poikia diagnosoiduista on tyttdihin verrattuna 3:1, mutta jossain tutkimuksissa suhteeksi saatu
jopa 9:1. On epaselvad, onko kyseessa todellinen sukupuolesta johtuva ero, vai onko enem-
mankin kyse erilaisten ilmenemismuotojen havaitsemisesta. Pojilla on padsaantdisesti enem-
man ulospdin nakyvaa hyperaktiivisuutta ja kaytdshairidita, johon ADHD kriteerit painottuvat
ja jotka havaitaan helpommin. (Kdypa Hoito 2013; Mannstrom-Makeld ja Saukkola 2009; Leh-
tokoski 2004, 17; Narhi ja Klenberg 2010; 30, Virta ja Salakari 2012, 16-17.) Naisilla vastaa-
vasti oireet painottuvat hypoaktiivisuuteen ja ajatuksiin vaipumiseen (Lehtokoski 2004, 17),
jolloin ADHD jaa diagnosoimatta, vaikka vaikeudet olisivat suuriakin (Virta ja Salakari 2012,
16).

ADD on tarkkaavuushairi¢ ilman ylivilkkautta (usein aikuisilla). ADD ei ole sairautena lievempi
kuin ADHD. ADHD-ihmisella ilman ylivilkkauttakin saattaa olla huomattavia vaikeuksia elamas-
sa. (Brown 2006.) ADD -ihmiselld on enemman vaikeuksia tarkkaavuuden suuntaamisessa ja
tehtdvien aloittamisessa kuin tarkkaavuuden yllapitamisessa (Solden 2005). ADD-oireinen ei
rutinoidu, vaan tutussakin asiassa on vaikeuksia suoriutua. (Mannstrom-Madkeld ja Saukkola
2009.)

Thomas E. Brown on amerikkalainen psykologi, joka on perehtynyt ADHD ja jolla on erityis-
kiinnostuksena ADD. Brownin (2006) mukaan ADD -ihmiselld saattaa olla loistavat taidot,
mutta han ei osaa ohjata eikd organisoida toimintaansa. Hanelld on vaikeuksia aloittaa, lopet-
taa, suorittaa oikea looginen jarjestys ja jarjestaa teon vaiheita. Yleensa toiminnanohjaus on
automaatio, johon ei juuri tarvitse kiinnittdd huomiota. Toiminnanohjauksen alaryhmina
Brown (2006) pitda 1. aktivaatiota, 2. fokusointia, 3. tehon saatoa eli “effort”, 4. tunteiden

hallintaa seka 5. muistitoimintoja.

Alivilkas hypotytté on unelmoija, omiin ajatuksiin vaipuva haaveilija. Muiden silmissa han

nayttaytyy alisuoriutuvalta, aloitekyvyttémalta, flegmaattiselta, joka on ulospdin rauhallinen ja
seesteinen. (Mannstrom-Makela ja Saukkola 2009.) ADD-ihmisen levottomuus on sisdista ero-
tuksena ADHD:lle, jolla levottomuus tyypillisesti on seka sisdista ettd vahvasti ulkoista. Keskit-

tymishairidisilla on tunne erilaisuudesta, kokemus saattaa olla toisaalta positiivinen ja toisaalta



negatiivinen tilanteesta ja ihmisesta riippuen. Ympariston tuoma kokemus erilaisuuden arvos-

tamisesta vaikuttaa itsetunnon kehittymiseen. (Mannstrom-Makela ja Saukkola 2009)

Oireet saattavat iimetd mydhemmalla islla. Alykds ADD saattaa selvitd peruskoulusta oppimat-
ta kuitenkaan mitaan. QOireet siirtyvat aikuisuuteen 60-80 %, oirekuva vain muuttuu. Hyperak-
tiivisuus muuttuu sisdiseksi kaaokseksi. Liitdnnadisoireet voivat osin poistua tai menettaa mer-
kityksen aikuisuudessa. Tallaisena voi pitdd muun muassa motorista kémpelyyttd, mika on
haaste erityisesti ADD-pojalle koska poikien liikkuvassa maailmassa juuri motorinen taidok-

kuus helposti korostuu. (Mannstrém-Makela ja Saukkola 2009.)

3.1.1 ADHD oireet ja syyt oireiluun

Yleisia oireita ADHD-oireisella ovat keskittymisvaikeudet, levottomuus ja karsimattémyys, ma-
tala turhautumiskynnys, juuttuminen ja ylikeskittyminen, mielen ja ajatusten harhailu, asioi-
den aloittamisen vaikeus, flegmaattisuus tai ylienergisyys, muistihairiét, nopeat mielialavaihte-
lut, vaikeudet sosiaalisissa suhteissa johtuen kommunikaatiotaitojen heikkoudesta, organi-
soinnin ja ajankaytoén vaikeus, impulsiivisuus ja taipumus innostua asioista seka jattaa ne kes-
ken, tapaturma-alttius ja viehtymys riskinottoon seka extreme-lajeihin, alisuoriutuminen suh-
teessa alykkyyteen seka oppimisvaikeudet. Liitdnnaisoireina ylisimmin esiintyy masennusta,
aistiyliherkkyyksia. (Huotari ym. 2008.)

ADHD henkildn on keskimaaraista vaikeampaa suunnata ja yllépitaa tarkkaavuutta (Mann-
strom-Makela ja Saukkola 2009). ADHD -ihminen ei kuuntele, tottele eika noudata neuvoja.
Ulkoinen kasky ei ole motivoiva. Tarvitaan sisdinen motivaatio. Tutut ja toistuvat tilanteet li-
saa oirehdintaa, koska kiinnostusta on vaikeaa ylldpitéa. Tarvitaan sisasyntyinen motivoitumi-
nen. Motivoituminen johonkin vaikuttaa tarkkaavuuden suuntaamiseen ja kykyyn yllapitaa
kiinnostusta. Jos tehtava tulee ulkoapain, tarkkaavuuden yllépito on vaikeaa. (Mannstrém-
Makela ja Saukkola 2009)

Neuropsykiatriset ongelmat ilmenevat keskittymisvaikeuksina, vaikeuksina pysya paikallaan,
muistiongelmina, tunteiden saatelyssa, impulsiivisuutena, levottomuutena, yli- tai aliaktiivisuu-
tena, artyisyytend, aggressiivisuutena, aloitekyvyttdmyytena ja toiminnanohjauksen vaikeuk-
sina. Vaikeudet keskittymisessa, tehtdvien organisoinnissa ja ennakoinnissa tuovat ongelmia
kouluun, opiskeluun ja tydhon. Liséksi ADHD -oireinen osaa arvioida normaalivaestdon verra-
ten heikommin aikaa. Han ei muun muassa osaa arvioida, kuinka kauan eri tehtavien tekoon
kuluu aikaa. Tehtavan aloittamisessa ja aloitekyvyssa seka tehtdvan saattamisessa loppuun
asti on vaikeuksia. Tehtdavdn teossa saattaa esiintyd jumiutumista, josta ihmisen on vaikeaa
paasta eteenpdin. Ryhmatilanteissa kaytds on hdiritsevaa. (Mannstréom-Makela ja Saukkola

2009.) Impulsiivisuus tuo vaikeuksia sosiaalisiin kanssakdaymisiin. ADHD -ihminen tekee hel-



posti ennen kuin ajattelee riippumatta tilanteesta tai paikasta jossa on, mika luonnollisesti tuo
tullessaan ongelmia eldman eri osa-alueille. (Lehtokoski 2004.) Piirteet vaikuttavat negatiivi-
sesti arjenhallintaan ja eldmanhallintaan. ADHD -ihminen karsii sisdisesta levottomuudesta ja
kaoottisuudesta, joka aiheuttaa opiskelupaikan, tydpaikan, kodin, harrastusten, sosiaalisten
suhteiden, jopa puolison vaihtamista. (Mannstrom-Makela ja Saukkola 2009.) ADHD- ja ADD-
ihmiset tulevat helposti kiusallisen lahelle, koska eivdt ymmarrd oman reviirin merkitysta.
(Mannstrém-Makelad ja Saukkola 2009.)

Tyypillisia ADHD -ihmiselle ikdan katsomatta ovat univaikeudet ja erityisesti nukahtamisvai-
keudet. Huonot ja levottomat y6t saavat aikaan aamu- ja paivavasymysta ja heikentaa kogni-
tiivista toimintaa. Vuorokausirytmi kaantyisi helposti niin, etta illat venyisivat mydhaisiksi ja
aamuisin olisi vaikeuksia nousta. ADHD- ihmisilla on normaalivdestéon verraten enemman
huonoja paivia seka runsasta affektien nopeaa ja laaja-alaista vaihtuvuutta. (Mannstrom-
Makela ja Saukkola 2009.) Tyomuisti, eli niin sanottu lyhytaikainen muisti on ADHD -oireisella
lyhyt ja tahan liittyen on unohtelua ja huolimatonta kéytdsta. Tunteiden tunnistaminen ja saa-
tely on huonoa. Itsekuri on heikkoa ja ymparist6é pyrkii helposti ohjaamaan ADHD -ihmista eri
suunnista. Talldin syntyy kokemus siita, ettei pysty vaikuttamaan omaan eldamaan ja paatoksi-
en tekoon, miké omalta osaltaan lisaa oireilua ja psyykkisia liitdnnadisoireita. Oireiden pahen-
tuessa ohjattavuus lisdantyy, mika aiheuttaa ihmisessa turhautumista ja ADHD -ihmiselle tyy-
pillistéd impulsiivisuutta. (Mannstrom-Mékela ja Saukkola 2009.) Tyypillisia piirteité on ADHD-
ja ADD -tytdilla on poikamaisuus, pelleily ja hyvaksynnan hakeminen epasosiaalisella kaytok-
selld. Ongelmina nayttaytyy opiskeluiden laiminlydnti, psyykkiset oireet, paihteiden vaarin-

kayttd, ei-toivottu seura, teiniraskaudet ja kaytosoireet. (Mannstrom-Makela ja Saukkola 2009

Parasta ADHD -aikuisissa on energisyys, luovuus, innokkuus, kyky motivoida ja innostaa mui-
ta, voimakas tunnetaso ja empaattisuus. ADHD -oireinen on tyéelamassa parhaimmillaan pro-
jektitdissa, joissa on selked alku ja selkea loppu ja projekti itsessadn on intensiivinen paketti.

Toisaalta han on myos positiivisella tavalla mukaansa tempaava, energinen, sahldava, eldman

mydnteinen ja nopeasti toipuva. (Mannstrdm-Makela ja Saukkola 2009.)

ADHD:ta on kautta aikain pidetty lasten ja nuoren sairautena. Uskottiin, ettd ihminen kasvun
myéta kypsyy ulos oireistaan ja jatkaa normaalisti toimivana aikuisena. Lisadntyva tutkimus-
tieto kuitenkin on muuttanut kasityksia. Tieto osoittaa, ettd jopa 70 %:lla lapsista ADHD jat-
kuu aikuisuuteen asti. Jos ajatellaan, etta lapsista tarkkaavuushairié on 5-8 %:lla kaikista, ai-
kuisilla vastaava luku on 4 %. (Virta ja Salakari 2012, 16-17.) . Aikuisuudessa sukupuolten va-
linen ADHD:n yleisyys nayttaa haviavan; ADHD on vain 1,5 kertaa yleisempaé miehilld naisiin
verrattuna. (Virta ja Salakari 2012, 16.)



Suurimmalla osalla ADHD-ihmisista ei ole diagnoosia. Jos piirteista ei ole haittaa normaalissa
elamassa, ei diagnosoinnilla ole samanlaista merkitysta, kun siina tapauksessa, jossa oireet
hairitsevat haittaavasti kyseisen ihmisen eldamaa. Piirteiden vaikutukset riippuvat piirteiden
voimakkuudesta, Idhipiirista, ymparistostd, yksilollisesta lahjakkuudesta, elamantilanteesta,
tyotehtavista ja samanaikaisista muista stressitekijoistad ja sairauksista. ADHD-aikuinen hakeu-
tuu hoidon piiriin muun muassa seuraavien piirteiden tuomien hankaluuksien vuoksi: hanka-
luus keskittya tehtaviin tai keskusteluun, vaikeus suunnitella ja ennakoida asioita, mielenkiinto
katoaa nopeasti meneilla olevaan tehtavaan, mieliala vaihtelee voimakkaasti, voimakkaat tun-
nereaktiot, impulsiivinen kayttdytyminen, holtiton rahankayttd ja velkaantuminen seka liian
suurien riskien otto elamdssa. Toisaalta ihminen voi tarvita diagnoosia erilaisiin tukitoimiin,
sopeutumiskursseilla ja muuhun apuun. Diagnosoinnissa ei ole mahdollista kayttdd minkaan-
laisia laboratoriotesteja tai kuvantamisia, vaan diagnosointi perustuu kayttaytymispiirteiden ja
toiminnan arviointiin. Aikuisen diagnosoinnissa haastattelu on vahvassa roolissa ja lisdksi pyri-
tdan saamaan tietoa lahisukulaisilta. Lapsella arvioinnin tekee paasaantoisesti lapsen lahiym-
paristdssa toimivat aikuiset. (Lehtokoski 2004, 18-21.)

ADHD:iin kuuluu joukko erilaisia piirteitd, jotka eivat havia ihmisen ikadntyessa — ne nayttavat
pysyvan lapi elaman. Piirteet lieventyvat idn my6ta tai muuttavat muotoaan, ja siksi kaikkein
lievempioireisten kohdalla voi piirteet nayttda havidvan. (Lehtokoski 2004, 15.) Biedermanin,
Mickin ja Faraonen (2000, 157) mukaan ADHD:n siirtyesséa aikuisuuteen oireiden, erityisesti
yliaktiivisuuden ja motorisen levottomuuden mdara vahenee, mutta toiminnalliset haitat pysy-
vat. Koski ja Leppamaki (2014) tuovat esiin ADHD:n aiheuttaman haitan jopa lisdantyvan ian
myo6ta, koska hoitamaton tarkkaavuushadirié aiheuttaa monesti heikon koulumenestyksen ja
vaikeudet sosiaalisissa suhteissa. Nama taas johtaa vahadisempiin kouluttautumismahdolli-
suuksiin, mika taas vaikeuttaa taman paivan tydmarkkinoilla tydn saantia ja lisdaa syrjayty-
misvaaraa. (Koski ja Leppamaki 2014.) Virta ja Salakari (2012, 17-18) viittaavat samaan to-
teamalla, ettd ADHD-ihmisen ongelmat tuntuvan pahenevan aikuisuudessa, mika ei todenna-
koisesti johdu oireiden pahentumisesta, vaan ymparistdn suuremmista vaatimuksista ja tuen
vahyydesté lapsuuteen verrattuna. ADHD-yksil6iden valilld on valtavia eroja, mutta tutkimus-
ten valossa muuhun vaestoon verrattuna ADHD-aikuisella on keskimadrin matalampi koulutus,
enemman tyottomyytta ja lyhyité tydsuhteita, vankiloissa on runsaasti ADHD-diagnosoituja
seka vailla diagnoosia olevia ADHD-aikuisia. Erilaisia onnettomuuksia, vammautumisia ja louk-
kaantumisia tapahtuu ADHD-aikuiselle enemman kuin keskimaarin ikatovereille. (Virta ja Sala-
kari 2012, 17.) Lisaksi vahva yhteys psykiatrisiin liténnaissairauksiin vaikeuttaa hoitamatto-
man ADHD-aikuisen selviytymistd arjessa. Arvioidaan, etta ADHD-ihmisten lahipiirissa elda ja
tydskentelee Suomessa 1-2 miljoonaa ihmista. Térmdykset Iahipiirin kanssa olisi helpommin

valtettdvissa, kun kaikki osapuolet tietdisivat, mistd on kyse. (Lehtokoski 2004.)
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Joidenkin tutkimusten mukaan ADHD-aikuisten paivittdistaitotaso ja tunne-elaman kehitystaso
olisi kolmasosan alle kronologisen ian. Tama tarkoittaisi sita, ettd 21-vuotias nuori aikuinen
olisi taitotasoltaan ja tunne-elamantaidoiltaan 14-vuotiaan tasolla. Tama tulisi huomioida, kun
oireyhtymaa sairastava alkaa itsendistya, hanelle annetaan vapautta, velvollisuuksia ja vastuu-
ta. Taytyy muistaa, ettd han ei pysty halutessakaan muuttumaan 21-vuotiaan tasolle. (Mann-
strom-Makeld ja Saukkola 2009)

Ilman hoitoa ja kuntoutusta ADHD aikuisella on suurentunut riski paihdeongelmiin ja rikolli-
suuteen seka yhteiskunnasta syrjaytymiseen. ADHD -ihmisilld on myds puutteellinen vaaran-
taju ja alttius hakeutua extreme-kokemusten pariin. Ndiden yhdistelma lisda onnettomuusris-
kia. (Mannstrom-Makeld ja Saukkola 2009.) Oikeanlaisen hoidon saanti ja ymmarrys, misté on
kyse, vahentaisi olennaisesti niin sanottua itseladkitysta, joka useimmiten on hallitsematonta

paihteiden kayttda olon helpottamiseksi (Lehtokoski 2004, 7.)

ADHD-oireisen lapsen ennuste aikuisuuteen (Michelsson K. luennot 2006)
Tdysin parantunut 10-20 %

Lievig oireita, joiden kanssa selvida hyvin noin 30 %

Huomattavia keskittymisvalikeuksia sekd impulsiivisuutta noin 50 %
Vaikeita psyykkisia ongelmia 10-20 %

Muita lukuja Vatajan (2016) mukaan
Enemmadn aivovammoja Enemman péihdeongelmia

Huonompi koulutus Huonompi ammatillinen menestyminen



Enemmaén kolareita Oppimiseen liittyvia ongelmia

kommunikaatio-ongelmia Enemmdén avioeroja
Joka viides ADHD on alkohollsti. Joka kolmas sekakayttdja on ADHD.
Enemmaén vankilatuomioita Joka toinen vanki on ADHD

Useimmat ADHD:t kdyvat Iapi vahintaan yhden masennusjakson, toiset ovat lievédsti masentu-

neita koko elémansa.

Virran ja Salakarin (2012, 12-13) mukaan ADHD on kehityksellinen, neurobiologinen ja neuro-
psykiatrinen hairid. Sanalla Kehityksellinen tarkoitetaan, ettd ADHD on synnynndinen tai ollut
varhaislapsuudesta alkaen. Se ei voi puhjeta aikuisiassa, vaikka se saatetaan diagnosoida vas-
ta silloin. Neurobiologisella hairilla viitataan siihen, ettd ADHD-ihmisten aivoissa on toiminta-
hairié — ne eivat toimi samoin, kuin ihmiselld, jolla ei ole tarkkaavuushairiéta. Neuropsykiatri-
alla viitataan neurologisten ja psykiatristen hairididen valisia yhteyksia tutkivaan laaketieteen
osa-alueeseen. ADHD on neuropsykiatrinen hairig, silla sen aiheuttaa neurologinen hairid ja se

ilmenee tunne-elaman ja kdyttaytymisen oirein.

ADHD:n Kaypa Hoito-suosituksessa (2013) tuodaan esiin, ettd Biedermanin (2005) mukaan
lansimaissa tehtyjen adoptio- ja kaksostutkimusten perusteella perinnélliset tekijat selittavat
ADHD-alttiudesta lapsuus- ja nuoruusiassa 60-90 %. 20 % taas johtuu raskaudenaikaisista
ymparistotekijoista ja - ja synnytyskomplikaatiota, kuten pienesta syntymapainosta, yliaikai-
suudesta, hapenpuutteesta ja veren pienesté glukoosipitoisuudesta (Bhutta, Cleves ja Casey
2002). Raskausajan didin tupakoinnilla, huumeiden tai alkoholinkdytolla lisaa lapsen ADHD-
riskia ainakin niilla lapsilla, joilla on siihen geneettinen alttius (Biederman, Petty ja Bhide
2011). Myos aidin kilpirauhashormonin heittelylla ja sairastamilla virustaudeilla voi olla lapsen
aivoja vahingoittavia vaikutuksia (Lehtokoski 2004, 16). Virran ja Salakarin (2012, 20) mu-
kaan 76 % ADHD-tapauksista syyna olisi perinnéllisyys. ADHD—piirteet voivat liittyd myos ai-
vojen kehityshairioon, kromosomipoikkeavuuksiin, tai tiettyjen aivojen alueiden vaurioitumisel-
la muun muassa onnettomuuksissa (Kéypa hoito-suositus 2013). Waldmanin ja Rheen (2002,
290) toteavat ADHD:n piirteilld olevan erittdin vahva geneettinen periytyvyys. Kaksos- ja
adoptiotutkimusten perusteella tulokset periytyvyydesta vaihtelevat 60-90 % valilla. Perinndl-
lisyydesta saatu tutkimustieto on vaihdellut niin, etta jos vanhemmalla on ADHD, lapsella riski
sairastua oireyhtymaan on 20-54 %.(Mannstrom-Makeld ja Saukkola 2009.) Lehtokosken
(2004, 15) mukaan lapsen mahdollisuus olla ADHD, on 50 %, jos jompikumpi vanhemmista
on ADHD, ja jos ihmiselld on ADHD, |6ytyy suvusta varmasti muitakin ADHD-ihmisid. Lisaksi
sairastumiseen ja oireiden vaikeustasoon vaikuttavat vuorovaikutussuhteet, struktuurit, ympa-
ristd, pdivajarjestys, laheisten tieto, ymmarrys, karsivallisyys ja henkildlle opetettu ianmukai-
nen itsensa ymmarrys. (Mannstrom-Makela ja Saukkola 2009; Virta ja Salakari 2012, 20, 67-
69.)



ADHD syista on viime vuosina saatu paljon uutta tutkimustietoa, mutta vield ei lahellekaan
kaikkea tiedeta. Taman hetken kasityksen mukaan tarkkaavuushairid on synnynndinen ja pit-
kalti perinndllinen eika se havia ian myota. Hairid johtuu aivojen toiminnan poikkeavuuksista.
Kun ADHD-lasten ja -nuorten aivoista on otettu kuvia, on todettu niiden olevan keskimaarin
kooltaan pienempia ei-ADHD-ikatovereihin verrattuna. Kokoeroa on huomattu yksittaisissa ai-
voalueissa, kuten otsalohkossa, tyvitumakkeista hdantatumakkeessa (caudate nucleus), linssi-
tumakkeen pallossa (globus pallidus), aivokurkiaisessa ja pikkuaivoissa. My6s ndiden aivoalu-
eiden harmaasta aineesta koostuva kuorikerros on todettu ohuemmaksi. Samojen aivoaluei-
den tiedetdaan vaikuttavan ihmisen tarkkaavuuteen, muistitoimintoihin, toiminnanohjaukseen,
tunteiden saatelyyn ja motoriikkaan. (Salakari ja Virta 2012,20-24.) Samoin aivojen toimintaa
mittavissa tutkimuksissa on erdssa aivoalueissa havaittu heikompaa verenvirtausta ja aineen-
vaihduntaa. Tiedetdaan myos, etta tarkkaavuushairidisten aivot kehittyvat ikatovereita hi-
taammin. (Virta ja Salakari 2012, 21). Aivoalueet toimivat verkostoina ja ongelmaksi arvel-
laankin otsalohkopiirin toiminnan poikkeavuuden. Tutkimusten tulokset ovat keskiarvoja isois-
ta maarista ihmisid, yksildlliset vaihtelut ovat suuria. Pelkdn aivokuvan perusteella ei voida-
kaan nahda, onko jollain ihmiselld ADHD vai ei. Myoskaan sitd, mika kohta aivoissa oireet juu-
ri kenelldkin aiheuttaa, ei voida viela nykytekniikalla nahda. (Virta ja Salakari 2012, 21-22).

Varmana tiedetaan, etta ADHD on aivojen valittdjaaineiden toiminnan erilaisuudesta johtuva
ominaisuus. Heidan aivotoimintansa on tarkkaavuutta saatelevilld alueilla matalampia kuin
muilla. (Lehtokoski 2004, 7.) Aivot kasittelevat tietoa hermosoluissa, joissa tieto kulkee her-
mosolusta toiseen sahkdimpulsseina. Hermosolusta toiseen tieto kulkee synapsiraoissa valitta-
jaaineiden avulla. Monissa neurologisissa ja psykiatrisissa sairauksissa vdlittdjaaineissa on
toimintah&irié — niin myds tarkkaavuushairiossa. Taman hetken tiedon mukaan havaittavissa
on muutoksia padsaantoisesti valittajdaineiden dopamiini ja noradrenaliini pitoisuuksissa. (Vir-
ta ja Salakari 2012, 22-23.) Muutokset ovat tietyilld aivoalueilla, joilla esiintyy poikkeavaa ak-
tivaatiota verrattuna ei-ADHD-vertailuryhmaan. (Mannstrom-Makeld ja Saukkola 2009.) On-
gelmana nadyttaa olevan valittdjaaineiden hitaus ja vahdinen maard; valittajaainetta saattaa
muodostua liian vahan, se voi vapautua heikosti synapsirakoon, kiinnittya heikosti vastaanot-
tavaan hermosoluun ja imeytya liian aikaisin lahettavaan soluun. Nain ollen tieto ei liiku
ADHD-aivoissa tarvittavalla nopeudella. (Kaypa hoito suositus 2013; Virta ja Salakari 2012,
22-23.) Aktivaatiotaso on matalampaa kuin suurimmalla osalla muista ihmisistd, ja korjatak-
seen aktivaatiota ADHD ja ADD pyrkii itse nostamaan aktivaationsa tasoa. ADHD ihmisen koh-
dalla tama tapahtuu liikehtimalla levottomasti, puuhastelemalla, tekemalld asiankuulumatto-
mia asioita ja puhumalla. Tata vastoin ADD- ihminen vaipuu usein unelmiinsa ja aktivaatiota-

son nosto tapahtuu ajatuksissa ilman motorista levottomuutta. (Huotari ym. 2008.)
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Kuvio 1. Kaaviossa havainnoidaan, miten ADHD:n ydinongelmat vaikuttavat muilla elaman

osa-alueilla Virran ja Salakarin (2012, 73) kaaviota mukaillen.

3.1.2 ADHD ja liitanndissairaudet

Murrosidssa nuorelle tulee tarve tulla hyvaksytyksi. Tama voi korostua erityisesti neuropsy-
kiatrisesti oireilevalla nuorella, jolla on kokemus erilaisuudesta ja hyvaksymattémyydesta.
Nuori hapedaa erilaisuuttaan ja alkaa peitella sita mm. alisuoriutumalla ja ei-toivotulla kayttay-
tymisella. Murrosikdisen nuoren ADD saattaa vasta paljastua yldasteikdisena. Olisi kyse millai-
sesta neuropsykiatrisesta oirekuvasta tahansa, psyykkiset liitdannadisoireet alkavat viimeistaan

nayttdytyd murrosian myota. (Mannstrom-Mdkela ja Saukkola 2009.)

Neuropsykiatrisiin sairauksiin liittyy runsas maara liitanndisoireita, joita ovat kayttaytymishairi-
6t, vaikeudet sosiaalisissa kanssakdymisissa, oppimisvaikeudet, hahmotushairiét, motoriikan
ongelmat, kielelliset vaikeudet, elamanhallinnanvaikeudet, mielenterveysongelmat ja paihtei-
den vaarinkayttd. Tyypillisind ongelmina ovat lukivaikeus tai lukihairid ja oppimisvaikeudet.

Sosiaaliset ja kielelliset heikkoudet lisdavat riskid tulla kiusatuksi ja syrjityksi (Mannstrém-



Makela ja Saukkola 2009.) ADHD -aikuisista 80 %:lla on ainakin yksi muu psykiatrinen liitan-
naisoire, 60 %:lla kaksi tai useampi. Yleisimmat psykiatriset liitdnnaisoireet ovat ahdistus, ma-
sennus, uhmakkuus, kaytdshairiot. Lisdksi yleisia psykiatrisia liitannaisoireita ovat persoonalli-
suushairiét, paniikkioireet, pakko-oireet, univaikeudet, bipolaarihairié 2-tyypin oireita. (Mann-
strom-Makeld ja Saukkola 2009.)

ADHD n=105

Kaytashairio

Tic n=41

K Ahdistus

n=15
DeprEE,s'O v(-lrj r ”k{l\/ft(}
n=18 n=15

Kuva 2. Tanja Nordstrémin kuvaus ADHD:n suhteesta psykiatrisiin samanaikaissairauksiin.
Otanta on pohjois-suomen vuoden 1986 syntymakohortista 16-18-vuotiaista ADHD-

diagnosoiduista nuorista. (Kaypa hoito kuvat.)

ADHD-potilaat karsivat usein psyykkisista hairidistd, joihin altistavat oppimisvaikeuksien, kou-
lukiusaamisen ja muiden sosiaalisten vaikeuksien, perheongelmien ja oman kayttdytymisen
ymmartamattémyyden tuomat pettymykset ja epdaonnistumisen kokemukset. Myds paihteet ja
aivovammat lisdavat psyykkista oireilua (Vataja 2016). McGough, Smalley, McCracken ym.
(2005) taulukon mukaan ADHD-aikuisista on:

» Vakava masennus 20-30 %
> Maanis-depressiivinen hairid 3-6 %

» Ahdistuneisuushairiét (mm. pakko-oireet) 25-50 %
> Alkoholin suurkulutus/ alkoholismi 30-50 %
» Huumeiden saanndllinen kayttd 8-30 %
» Persoonallisuushairio 10-30 %
> Jokin psykiatrinen héirié 80 %

» Kaksi tai useampia hairioita >50 %



3.2 Autismin kirjo

Autismi on neurobiologinen keskushermoston kehityshairio, joka aiheuttaa vaihtelevia toimin-
nan esteita. Autistisilla henkil6illd aistien valittama tieto ja tiedon tulkinta on tavallisesti huo-
mattavasti poikkeavaa yksil6llisin vaihteluin. Erityisesti siind vaiheessa, kun autistinen ihminen
tulee siihen kehitysvaiheeseen, jossa vuorovaikutustaitojen tulisi alkaa kehittya, poikkeavuus
alkaa ilmeta. Autistinen henkilé voi kommunikoida poikkeavasti, koska hdan mieltaa asioiden
merkityksen sekd ymparistdn toisista poikkeavalla tavalla. Kayttaytymisessa havaittavia autis-
tisia erityispiirteitd ovat puutteellinen tai poikkeava sosiaalinen vuorovaikutus ja kommunikaa-
tio, rajoittunut tai stereotyyppinen kaytos seka poikkeavat aistidgrsykkeiden reaktiot. (Huotari
ym. 2008.)

Suomessa autistisia henkil6ita on noin 0,2 %. Koko autismin kirjoon kuuluvia henkil6ité arvel-
laan olevan noin 1 % koko vaestosta. Autismin kirjoon luetaan autistinen oireyhtyma, Asper-
gerin oireyhtyma, Rettin oireyhtyma, disintegratiivinen kehityshairio ja laaja-alainen kehitys-
hairié. (Huotari ym. 2008.)

Aspergerin oireyhtyma kuuluu autismin kirjoon, vaikkakin se on kaytannossa maaritelty diag-
nosoitaessa omaksi luokakseen. Suomessa Aspergerin oireyhtyma on noin 0,8 % vaestosta.
Sen tarkkoja syita ei tiedeta, mutta taman hetken tutkimus tukee vahvasti perinnéllista aspek-
tia. (Huotari ym. 2008.) Aspergerin oireyhtyma (AS) on neurobiologinen kehityshairid, joka ai-
heuttaa vaihtelevia ja yksildllisia toimintarajoitteita. Tyypillisimpia oireita ovat vaikeudet sosi-
aalisissa vuorovaikutustilanteissa, pakottava tarve juuttua rutiineihin, puheen ja kielen kehi-
tyksen ongelmat, ilmeiden, eleiden ja sanattoman viestinnan ymmartamisen vaikeudet seka
motorinen kdmpelyys. Myos aistien kokemisessa ja tulkinnassa on eriasteisia poikkeavuuksia.
Asperger-ihmisella on usein mielenkiinnon kohteita, jotka vievat niin paljon aikaa, ettd muu
arki, kuten ihmissuhteet karsivat. Asperger-ihmiset ovat normaaliélyisid, jopa tavallista alyk-
ka@ampia, ja heille on yleensa todella hyva muisti. Pilkun tarkka oikeudenmukaisuuden vaade
sekad teoissa ettd sanoissa on antanut heille lempinimen “totuuden torvet”. (Huotari ym.
2008.) As-henkiltt tarvitsevat vahvasti kaytannollista ja selkedsanaista ohjausta ja arkipdivaan
selkeda struktuuria. (Huotari ym. 2008.)

3.3 Touretten syndrooma

Touretten syndroomalle ominaista ovat tic-oireet, jotka ovat tahdosta riippumattomia, toistu-
via ja epatarkoituksenmukaisia nykivia lihasten liikkeitd ja hallitsemattomia vokaalisia danteita.
Motoriset liikkeet jaetaan yksinkertaisiin ja monimuotoisiin motorisiin nykimisiin. Yksinkertaiset
motoriset nykimiset ovat akillisia ja lyhyitd, yhden lihaksen tai lihasryhman liikkeita. Téllaisia

voivat olla muun muassa kulmakarvojen kohottelu, silmien rapyttely, suupielten nykiminen,



nenan nyrpistely, irvistdminen, huulien nuoleskelu, paan kaannét, olkapdiden kohottaminen ja
raajojen koukistukset. Monimuotoiset motoriset nykimiset ovat useiden lihasryhmien laajoja,
perattaisia liikkeitd, esimerkiksi hyppely ja tanssimaiset liikkeet. Vokaaliset tic-oireet voi ilmeta
aanioireina, kuten kurkun rykdisynd, niiskutuksena, adnnahdyksind, huokailuina, viheltelying,
haukotteluina ja haukahteluna. Monimuotoiset danioireet voivat muun muassa olla kaikupu-
hetta eli omien tai toisten sanojen toistamista ja ddrimmaisessa muodossaan tahatonta ja
toistavaa kiroilua tai saadytdntd puhetta. Usein touretten syndroomaan oirekuvaan liittyy eri-
laisia pakkoajatuksia ja pakkotoimintoja, joskus myos tarkkaamattomuutta, impulsiivisuutta ja

hyperaktiivisuutta. (Huttunen 2015.)



4

4.1

KEHITTAMISPROSESSIN KUVAUS

Kehittamistyon toimintaymparistd

Kehittamistyoni kohdistui yhteen sairaalapsykiatrian aikuisten suljetuista osastoista Paijat-
Hameen erikoissairaanhoidossa. Kyseinen osasto valikoitui kehittamistydhéni sen hoitamien
ihmisten ja henkilékunnan esiin tuoman kiinnostuksen perusteella. Aikuispsykiatrian osastoilla
oli henkilokunnan keskuudessa pohdittu osastohoidon aikaisia hoidollisia keskusteluja. Keskus-
teluihin oli kaivattu monipuolisempia kaytanndn tydvalineitd, joilla saavutettaisiin toivotunlaisia
tuloksia ja saataisiin tuettua hoidossa olevia eteenpdin. Osaston profiilin mukaisesti potilaat
olivat hyvin erilaisia ja tarvitsivat nain ollen myds laajaa kirjoa erilaisia menetelmia, jotta jo-
kaisen hoidossa olijan kohdalle 18ytyisi hanelle sopivin tapa tytskennelld. Potilaiden lisaksi
osastolla tydskenneltiin omaisten ja verkostojen kanssa, sekd osana moniammatillista tydyh-
teistd. Ratkaisukeskeisyytta voitaisiin hyddyntda myds ndissa tilanteissa seka osana tydyhtei-

son kehittamista, tydhénvalmennusta ja esimiestyota.

Osastotydssa oli havaittu tiedon vajetta neuropsykiatriasta, ja oli koettu tarvetta osaamisen li-
saamiseen neuropsykiatrisesti oireilevien potilaiden hoidossa ja kuntoutuksessa. Kehittamis-
tydhon osallistuva henkildkunta oli tuonut esiin useita kertoja vuosien 2014-2016 aikana, etta
osaamisen lisadminen neuropsykiatriasta olisi térkeda. Myds osaston esimiehet olivat toden-
neet, ettei aikuisten sairaalapsykiatriassa ole vield tietoa neuropsykiatrisista sairauksista, vaik-
ka sen vaikutukset potilaan kokonaisvaltaiseen hoitoon olivat oleelliset. Lisaksi olin itse ty6s-
kennellessani tehnyt havaintoja siitd, kuinka niukasti kehittémistydni aihealueita sairaalahoi-
dossa aikuispsykiatrialla nayttaytyi. Kehittamistydhon osallistuvan tydyhteisén osastonhoitaja
ja apulaisosastonhoitaja olivat mukana kehitystydssd, ja he pystyivat viemdan viestia aiheen
tiimoilta psykiatrian johtoryhmaan. Hoidon jatkuvuuden kannalta olisi oletettavasti tarkeda, et-
ta neuropsykiatristen oireiden vuoksi jo avohoidossa olevat potilaat kokisivat hoitopolun ylta-

van myos aikuispsykiatriseen sairaalahoitoon.

Kehittamistydni padhyddynsaajia olivat tutkimusosastolla kuntoutettavina olevat ihmiset.
Osasto oli kuusitoistapaikkainen aikuisten kuntoutusosasto, jossa jatkokuntoutetaan akuutti-
hoidon jalkeen vastaanotto-osastoilta siirtyneitd potilaita. Osa potilaista kirjattiin sisadn sovi-
tusti suoraan avohoidon lahetteiden perusteella. Lisdksi osastolla hoidettiin valtion mielisairaa-
loista kuntoutuksen jatkoon tulevia potilaita. Potilaat olivat lahinna psykoottistasoisesti oireile-
via aikuisia, kotona parjaamattémia ja kaksois- ja kolmoisdiagnoosipotilaita. Henkilékunnan
osaaminen lisdisi hoidon laadukkuutta ja vaikuttavuutta, mika parantaisi moniongelmaisten

psykiatristen potilaiden kokonaisvaltaista hoitoty6ta.



Hyddynsaajina kehittdmistydssani olivat myds osaston moniammatillinen henkilékunta seka
yksildina ettd ammatillisena yhteiséna. Osaamisen lisdaminen laajentaisi kdytettavissa olevaa
vdlineistéa ja antaisi hoitohenkilékunnalle mahdollisuuden uudenlaiseen ajatteluun ja uusien
menetelmien kayttodn. Hoidollisten keskusteluiden ongelmapainotteinen pohdinta saisi rinnal-
leen toivottuja, eteenpdin tahtdavia tydkaluja ratkaisukeskeisyydestd kaikille potilasryhmille.
Tieto lisdisi myds ymmarrysta. Paijat-Hameen sosiaali- ja terveysyhtyman psykiatrian tulos-
alue hyoétyisi kehittamistydsta, jonka avulla lisattaisiin henkilékunnan osaamista neuropsykiat-
risen potilaan hoidosta ja mahdollistettaisiin ndin neuropsykiatrisen potilaan hoitopolun ylty-
mista sairaalapsykiatriaan. Kehittamistyoni tarkoitus oli lisdksi olla henkilokunnan jasenida mo-
tivoiva, innostava ja voimaannuttava. Kehittdmistyd eteni dialogisesti henkilékuntaa osallista-

en: kuunnellen ja yhdessa kehittyen.

Lisdksi mainittakoon, ettd puhuttaessa neuropsykiatrisista hairidistd, emme puhu pelkastaan
suorasta asiakastyosta vaan myos tydsta omaisten, verkostojen, tydyhteisdn jasenten ja yh-
teistydtahojen kanssa. Hairid tai hairion piirteet eivat rajoitu potilaisiin ja hairién piirteita ym-
martden voimme kehittya kaiken kaikkiaan paremmiksi ihmistuntijoiksi ja voimme hyddyntaa
oppimaamme asiakastyon, perhe- ja verkostotyon lisaksi muun muassa henkildstdstrategises-

sa johtamisessa ja osaamisen johtamisessa. (Saukkola 2011.)

4.2  Toimintatutkimus kehittamistydn menetelmana

Toimintatutkimuksen tarkoituksena nimensé mukaisesti on toteuttaa seka toiminta ettd tutki-
mus samanaikaisesti. Se pyrkii saattamaan yhteen teorian ja kdytanndn, tutkijat ja kaytannén
edustajat. Toimintatutkimuksen paamdarand on luoda samanaikaisesti uusia ratkaisumalleja
kaytanndn toiminnassa havaittuun ongelmaan ja lisdédmaan ratkaistavaan seikkaan liittyvaa
tieteellistd ymmarrysta. (Metsamuuronen 2006, 222; Kemmis ja McTaggert 1988.) Keskeista
toimintatutkimuksessa on uudella tavalla ymmarretty prosessi. Toimintatutkimusprosessi voi-
daan ndin ajateltuna todeta ldhestymistavaksi, joka ei ole kiinnostunut vain siita, miten asiat
ovat, vaan ennen kaikkea siitd, miten niiden tulisi olla. (Carr & Kemmis 1986; Heikkinen
2001.) Heikkisen, Rovion ja Syrjalén (2008, 16-19) mukaan perinteisen tutkimuksen paamaa-
rana on ollut selvittdd, kuinka asiat ovat ja havaintojen pohjalta luoda teoreettista tietoa, toi-
mintatutkimus taas tavoittelee kaytannén hyotya ja kayttdkelpoista tietoa. Toimintatutkimusta
on sovellettu enimmakseen kasvatustieteellisessa tutkimuksessa seka sosiologiassa ja sosiaa-
lipsykologiassa, mutta entistd enemman myds hoitotieteessa, ladketieteessa, terveystieteessa
ja ymparistotieteessd. Merkittavimpid soveltamisalueita ovat erityyppiset yhteisdjen kehitta-
misprojektit ja tydelaman tutkimukset. (Heikkinen 2001, 175; Heikkinen ja Jyrkdma 1999, 29.)

Toimintatutkimukselle on tunnusomaista kaytannén ja teorian vuorovaikutus seké eteneminen

syklimdisesti. Syklimadisen jatkuvan parantamisen periaatteen mukaisesti toimintaa pyritaan



kehittdmaan uusien kierrosten aikana yha paremmaksi ja paremmaksi. Toimintatutkimus sopii
hyvin tilanteisiin, missa pyritdan samanaikaisesti toiminnalla muuttamaan jotain ja lisaamaan

tietoisuutta ongelmasta sekd muutostarpeesta. (Heikkinen ym. 2007.)

Suunnittelu Toiminta

Reflektointi Havainnointi

Kuvio 2. Toimintatutkimuksen vaiheet ja syklisyys

Tutkimusprosessi etenee syklimdisen mallin mukaan, jossa suunnittelun, toiminnan, havain-
noinnin ja reflektoinnin vaiheet seuraavat toisiaan spiraalin muodossa (Heikkinen 2001, 177;
Berg 2000, 181; Aaltola ja Syrjala 1999, 18). Prosessi alkaa kartoitusvaiheesta, jossa katso-
taan ensin ikdan kuin taaksepdin. On havaittu jokin kdytannon ongelma, jota halutaan ldhtea
kehittédmaan. Tutkimus alkaa tdman ongelmakohdan pohtimisesta ja reflektoinnista. Tata seu-
raa suunnitteluvaihe, johon sisaltyy ajattelemista, dialogia ja kehittelya eli kdannetaan suun-
taus eteenpdin. Téman jalkeen suunniteltu tydskentely toteutetaan yhteiséllisesti. Toteutus-
vaiheesta edetadn toiminnan havainnointiin, jota taas reflektoidaan eli palataan syklin alkuun
ja katsotaan taaksepadin tilannetta arvioiden. Sykleja voi siis olla myds useampia. (Heikkinen,
Rovio ja Kiilakoski 2008, 36, 78-81.)

Kéytanndssa toimintatutkimus ei kuitenkaan usein etene jarjestyksessa, vaan syklien eri vai-
heet limittyvat ja menevat paallekkdin. Prosessi onkin luonteeltaan avoin ja se pystyy reagoi-
maan toiminnassa ilmenevien muutosten myéta. (Kiviniemi 1999, 67.) Prosessin aikana jos-
tain pienestd ongelmasta tai alun pitden sivuhaarasta voi alkaakin kasvaa merkittdva, uusi
suuntaus koko tutkimukselle. (Heikkinen 2001, 178.) Toimintatutkimusprosessi eroaa normaa-
liksi mielletysta tutkimusprosessista monimuotoisuutensa vuoksi. Heikkisen, Rovion ja Syrjalan
(2007) mukaan toimintatutkimusprosessi muokkautuu monesti vield tutkimuksen toteutuksen
aikana, toisin kuin klassisissa tutkimuksissa, joissa prosessi etenee kaavamaisesti sen tutki-

mussuunnitelman mukaisesti, joka on laadittu jo ennen tutkimuksen aloittamista.



Psykiatrisessa tydssa hoidollisena tydvalineena on pitkalti vuorovaikutus potilaan ja hoitohen-
kilokunnan valilla. Nain ollen henkilokunta kaipaakin aina kayttéonsa vuorovaikutuksellisia
menetelmid, jotka ovat helposti sovellettavissa erilaisten ihmisten kanssa. Olen lisdksi kokenut
usean vuoden aikana tilanteita, joissa henkilokunta on itse tuonut esiin tiedon vajetta neuro-
psykiatriasta, ja jonka pohjalta voinee sanoa, ettd aikuispsykiatriassa tata tietoa kaivattaisiin.
Olen itse psykiatrinen sairaanhoitaja ja minulla on ratkaisukeskeinen ADHD-/ neuropsykiatri-
nen valmentaja -koulutus. Tydskennellessani sairaalassa aikuispsykiatriassa aloin pohtia rat-
kaisukeskeisyytta ja neuropsykiatrista osaamista osastoilla ja otin yhteytta psykiatrian tulos-
alueen ylihoitajaan sekd eradn aikuispsykiatrian osaston osastonhoitajaan, jonka alaisuudessa
olin viimeisimpana tydskennellyt. Pohdin mahdollisuutta yhdistaa osastolla ilmenneen tarpeen,
oman osaamiseni ratkaisukeskeisyydestd ja neuropsykiatriasta ja ylemman ammattikorkea-
koulututkinnon opinndytetydn, joka minun oli tarkoitus samoihin aikoihin aloittaa ja johon ai-
heina juuri kaytannonlaheisina ratkaisukeskeisyys ja neuropsykiatria minua kiinnostivat. Kes-
kustelimme tydeldmaosapuolen ndkemyksistd opinnaytetyostd; Seka ylihoitaja etta osaston-
hoitaja toivat esiin neuropsykiatrisen tiedon puutteesta sairaalapsykiatriassa aikuispuolella ja
toisaalta sen osaamistarpeen tarkeydestd tayttad. Keskustelussa herasi ajatus koulutuksen
jarjestamisesta henkilokunnalle. Kdytannonladheisia ratkaisukeskeisia menetelmia pidettiin tar-
keana osana toteutettavaa koulutusta. Erityisesti osastonhoitaja tiesi tydyhteisdn kaipaavan
aina valittbmaan kaytantéon saatavia metodeja, johon ratkaisukeskeiset menetelmat soveltui-
sivat hyvin. Koulutuksessa kaytaisiin Iapi neuropsykiatriaa erityisesti siind maérin, missa se
koskettaa aikuispsykiatrian osastohoitoa. Suunnitelmaa luodessamme otin yhteyttd vastuuoh-
jaajaani, joka tuki valitsemaani aihetta. Vastuuohjaajani avulla aloimme pohtia tutkimukselli-
sen osuuden raameja kehittdmistydhoni. Paddyin nostamaan tutkimusaiheekseni ratkaisukes-
keisyyden osaston hoidollisissa keskusteluissa. Tutkimuksen tavoitteena olisi saada vertailu-
kelpoista tietoa henkilékunnan ratkaisukeskeisesta tietamyksesta ja ratkaisukeskeisten mene-
telmien kaytosta kehittdmistydn alussa ja lopussa. Sovimme osapuolten vdlilld opinnaytetyo-
prosessin toteuttamisesta ja siitd, etta kavisin itse keskustelemassa osaston henkilékunnan

kanssa tulevasta kehittamishankkeesta.

Toimintatutkimukset jaotellaan teknisiin eli interventiosuuntautuneisiin, praktisiin eli kdytan-
nollisiin sekd emansipatorisiin eli vapauttaviin toimintatutkimuksiin. Teknisissa tutkimuksissa
kehittamisty6 kaynnistyy ensisijaisesti ulkopuolisen eika niinkaan konkreettisten tyontekijéiden
toimesta. Tutkijan rooli on olla ulkopuolinen asiantuntija. Praktisissa tutkimuksissa kehittamis-
projektin lahtdkohta voi olla joko kdytédnndn tyontekijoissa tai ulkopuolisessa kehittdjassa.
TyOntekijoita autetaan tiedostamaan, muotoilemaan ja uudelleen suuntaamaan omaa kaytan-
t6dan ja ajatuskuvioita. Tutkija rohkaisee osallistujia osallistumaan ja reflektoimaan omaa
toimintaansa. Emansipatorisissa tutkimuksissa toimija itse pyrkii parantamaan toimintaympa-
ristéaan. Nimensa mukaisesti toimija on itsendinen, tasa-arvoinen, demokraattinen ja oikeu-

denmukainen. Tutkija toimii talldin muutosagenttina, kehittdmistydn koordinoijana ja osallistu-



jana. (Metsamuuronen 2006, 224.) Tama kehittamishanke voidaan nahda praktisena tutki-
muksena, jossa on hieman emansipatorisuutta. Olen tydskennellyt kehittamistyon osastolla
viimeisen kolmen vuoden aikana, mutta en ole tdlla hetkelld tyésuhteessa kyseiseen osastoon.
Roolini on siis olla ulkopuolinen kehittaja, joka on kuitenkin tullut tydntekijoiden keskuudesta
nasta ja kehitystyd toteutetaan dialogissa henkilokunnan kanssa. Kehittdmisprojektilla pyrin
tarjoamaan vaihtoehtoja kaytannén tyéhon ja talla tavoin suuntaamaan henkilékunnan tietoi-
suutta ja ajatuksia. Toisaalta kehittdmistydn vetdjana ja koulutuksen pitdjana toimin myos
jonkinlaisena muutoksen herattdjana ja tiedon tuojana itsekin. Toimintatutkimuksen alkupe-
rainen ajatus on ollut, etteivat tutkijat osallistuisi keskusteluun, vaan organisoisivat vain puit-
teet. Tutkijoilta kuitenkin odotetaan tydyhteistssa taté aktiivisempaa roolia, ja yleensa he
osallistuvatkin keskusteluun pyrkien tekemaan nakymatonta tietoa nakyvaksi ja tuomalla mu-

kaan yleisia teoreettisia nakdkulmia. (Heikkinen ym. 2006, 59 — 60.)

Toimintatutkimuksen filosofinen tausta on hermeneutiikassa (Holter ja Schwartz-Barcott
1993). Toimintatutkimus perustuu kriittisen teorian filosofiseen perinteeseen, jossa silla on yh-
teiskuntaa muuttava voima (Carr & Kemmis 1986; Heikkinen 2001). Projektin alusta lahtien
tutkija ja toimijat tunnistavat yhdessa sen hetkisid ongelmia ja niiden syita seka tydskentele-
vat yhdessa I6ytdakseen ratkaisuja niihin. Toimintatutkimus saa kommunikatiivista nakokul-
maa, kun tutkimuksen keskeinen piirre on demokraattisuus ja keskustelevaisuus. Demokraat-
tisen keskustelun, jota voisi kutua myds dialogiksi, alkuvaiheessa lopputulos ei ole tiedossa ei-
ka ole olemassa ennalta maarattya oikeata lopputulosta ja vastausta. Kommunikatiiviseen
toimintatutkimukseen sisaltyy olettamus, etta tutkimuksen kohteena oleva yksikkd tuo itse
esiin olennaiset ja kehittdmistd vaativat asiat avoimessa dialogissa ja itsereflektoinnissa. Tyon-
tekija nahdaan tyonsa asiantuntijana ja aktiivisena muutoksen liikkeellepanijana, eika kehit-
tamisen kohteena. Dialogisuuden avulla muodostuu yhteinen ymmarrys ongelmasta ja siihen
menpiteistd muutoksen aikaansaamiseksi. Tutkimusprosessin eri vaiheiden aikana kdytannén
toimijat oppivat uusia asioita ja heille muodostuu uudenlainen ymmarrys tyostaan. (Holter ja
Schwartz-Barcott 1993). Vain demokraattisen dialogin avulla voidaan paasta tasavertaiseen ja
avoimeen, organisaatioasemasta riippumattomaan keskusteluun. (Heikkinen ym. 2006, 59—
60.)

Henkildkunnan osallistuminen tyén kehittdmiseen lisaa omalta osaltaan myds sitoutumistasoa
(Murto 1992, 42). Yhdessa kehitetty ratkaisu on usein parempi kuin “tutkijan” yksin aikaan
saama ratkaisu (Heikkinen ym. 2006, 59-60). Metsémuurosen (2006, 222) ja Bergin
(2000,179) mukaan onnistunut toimintatutkimus vaatii yhteisty6ta, jolloin tutkimusstrategian
on oltava osallistuva, osallistava ja reflektoiva. Tavoitteena ovat tasa-arvoisuus, yksildiden it-

semddraamisoikeus ja emansipaatio. Talléin myos tutkimuksessa tavoitellaan ihmisten voi-



maantumista, vapautumista, valtaistumista ja osallistumista. (Carr & Kemmis 1986; Heikkinen
2001.) Tassa opinnaytetytssa kehittamistydn osa-alueet ovat nousseet henkilékunnalta.
Henkildkunta on otettu mukaan dialogiseen keskusteluun eri vaiheissa kehittédmisty6ta ja toi-
vottu henkilokunnalta kannanottoja kehittdmistyon aiheista. Koko kehittdmistyon aikana olen
pitédnyt osastolla kolme osastotuntia, joissa henkilokunta on saanut vapaasti esittda ajatuksi-
aan ja toiveitaan niista aiheista, joihin tdssa kehittdmistydssa painotetaan. Lisdksi olen tehnyt
alku- ja loppuhaastattelut, joista seuraavissa kappaleissa kerron tarkemmin. Haastatteluihin
osallistui yhteensa kymmenen eri hoitotyontekijad osastolta ja ndma haastattelut kdynnistivat
vakevaa dialogista pohdintaa haastateltavissa. Naissa haastatteluissa tyontekij6iltd nousi kuin
vahingossa esiin hoidollisiin keskusteluihin liittyvat ongelmat, kehittdmisehdotuksia keskuste-
luiden tehokkuuden lisédmiseksi seka hyvia yksildiden kdyttamia, toimivia kaytdnnénmenetel-
mia. Henkildkuntaa otettiin mukaan kehittamistydhon liséksi koulutuksen myéta, mika oli hen-
kildkuntaa osallistava. Kehittamistydn paatteeksi kehittdmistydn vetdjalle sai antaa anonyy-

misti palautetta.

Kehittamistyoni tutkimuksellisen osuuden alkuhaastattelu pidettiin ennen koulutusta. tavoit-
teena oli selvittad, onko henkildkunnalle ratkaisukeskeisyys kasitteena tuttu ja millaisia ratkai-
sukeskeisia menetelmia kyseiselld psykiatrian aikuisten osastolla on hoidollisissa keskusteluis-
sa ennen koulutusta kaytéssaan. Tutkimuksen alkuhaastattelu toteutettiin ryhmdahaastattelu-
na. Haastattelut herattivat tydyhteison henkilokuntaa pohtimaan toimintaansa ja toimintata-
pojaan. Myos kiinnostus ratkaisukeskeisiin menetelmiin selvasti herasi. Tutkimusta varten
saamani haastattelutieto ohjasi lisdksi minua valitsemaan, millaisia ratkaisukeskeisia mene-

telmia koulutuksessa painotettaisiin ja millaisia mahdollisesti oli jo osastolla kdytdssa.

Jarjestamani henkilokunnan koulutuksen suunnittelin ja toteutin yksin. Koulutukseen osallistui
kehittdmistyohon valikoitunut henkilokunta. Koulutus sisdlsi edukaatiota, kdytannon harjoituk-
sia ja keskustelua. Koulutuksen tavoitteena oli tiedollisen annin lisdksi henkildkunnan saamat
positiiviset ja voimaannuttavat kokemukset. Koulutukseen osallistui moniammatillinen noin
kolmenkymmenen tyontekijan joukko. Ammattiryhming paikalla oli [aakari, ladketieteen
amanuenssi, osastonhoitaja, apulaisosastonhoitaja, sairaanhoitajia, mielisairaanhoitajia, sosi-
aalityéntekij6itd, psykologi, toimintaterapeutti ja askarteluohjaaja. Jaoin koulutuksen kahteen
osuuteen, joista toisessa kdvimme lapi neuropsykiatrisia sairauksia painottuen aikuisian
ADHD:iin ja sen hyvaan hoitoon ja toisessa osuudessa puhuimme ratkaisukeskeisyydesta ja
siihen liittyvista kaytdnndn menetelmistd. Koulutuksen aikana teimme kaksi harjoitusta, toisen
itsekseen ja toisen yhdessa. Henkildkunta osallistui koulutukseen erittdin aktiivisesti ottaen
kantaa puhuttuihin asioihin ja jakaen kaytdnnon kokemuksia. Ajatuksia herdsi myos talla het-
kelld hoidossa olevasta potilaasta, johon annettu tieto neuropsykiatriasta tuntui sopivan erit-

tain hyvin.



Koulutuksesta seuraavalla viikolla toimitin osaston verkkoasemalle koko henkildkunnan kayt-
toon tuotoksen, joka piti sisdlldan kaytannon vinkkeja psykiatriseen hoitotydhon ratkaisukes-
keisten menetelmien nakdkulmasta ja lisdksi kattavan tietopaketin neuropsykiatriasta, erityi-
sesti aikuisian ADHD:sta. Tietopaketti toimitettiin myds jokaisen henkilékohtaiseen sahkopos-

tiin tyontekijoiden toiveesta.

Noin kolme viikkoa tietopaketin julkistuksen jalkeen uusin ryhmahaastattelut tutkimusta aja-
tellen. Loppuhaastattelut toteutin alkuhaastatteluiden tavoin ryhmédhaastatteluina. Paamaara-
na oli saada alkuhaastatteluun nahden vertailutietoa siita, onko taman tyyppisesta kehittamis-
hankkeesta, jonka paapaino oli koulutuksessa ollut kdytannon hydtya ja onko jotkin ratkaisu-
keskeiset menetelmét koettu hyddyllisiksi — Onko uusia menetelmia koettu kdytantéon vieté-
viksi ja onko niitd lahdetty kokeilemaan. Kehittamistydssa mukana olevan tyéryhman ohella
tutkimuksesta saadaan arvokasta tietoa siitd, koetaanko erityisesti joistain menetelmista ole-
van hyotya aikuispsykiatriassa ja voisiko muut tydyksikét hyotya samantyyppisista menetel-

mista vertaiskehittamisen keinoin.

Henkildkunnan haastatteluissa nousi tutkimustiedon ohessa esiin kehittdmisajatuksia osaston
hoidollisiin keskusteluihin. Néin tdman tarkedna osana hoidollisten keskusteluiden kehitystyota
riippumatta siita olivatko kehitysajatukset ratkaisukeskeisia. Loppujen lopuksi kdytannontyos-
sa huomatut toimivammat tydmuodot ja niiden avulla vaikuttavampaan tydskentelyyn tahtaa-
va toiminta ovat sindnsa ratkaisuun pyrkivaa ja ndin ollen ratkaisukeskeista. Henkilékunnan
haastatteluissa esiin nousi monia tarkeitd huomioita hoidollisten keskusteluiden kaytanndn jar-
jestelyistd, sisallostd, hyvaksi havaituista keinoista ja potilaiden erilaisuuden vaikutuksista
keskusteluun. Nain tarkednd raportoida ndista esiin nousseista seikoista sekd osastonhoitajalle
ettd koko tydyhteisodlle. Sovimme, ettd pidan osastotunnin, jolloin raportoin tutkimuksen tu-
loksista ja kdvimme yhdessa lapi nama henkilokunnalta nousseet kehittdmisajatukset liittyen
hoidollisia keskusteluja. Ennen osastotunnin pitdmista kdvin nama ilmenneet asiat lapi jo yh-
dessd osastonhoitajan kanssa ja sitten koko paikalla olleen tyéyhteison kanssa. Paikalla oli

ladkari, osastonhoitaja, sairaanhoitajia, mielisairaanhoitajia, psykologi ja askarteluohjaaja.

Kehittamistydn aikataulutus tapahtui sovitusti. Kemmisin ja McTaggertin (1988) mukaan toi-
minnan kehittdminen ymmarretaan jatkuvaksi prosessiksi, joka ei pdaty aiempaa parempaan
toimintatapaan, vaan kehittédminen jatkuu tdmankin jalkeen. Kehittdmistyd taman opinnayte-
tyon osalta saadaan paatdkseen vuoden 2016 loppuun mennessd, vaikka kehitysty6 ei tahan

lopukaan.

Toimintatutkimukseni eteni sille tyypillisesti syklimaisesti. Se kaynnistyi henkilokunnan koke-
masta tiedon vajeesta, jota he toivat useaan kertaan esiin. Olin myds itse havainnoinut kay-

tannon tyota tehdessani, etta kehittamistyoni osa-alueet ovat monin tavoin aikuispsykiatrian



hoitohenkildkunnalle vieraita. Yhteisen reflektoinnin jalkeen ruvettiin suunnittelemaan, miten
osaamisvajeeseen voitaisiin vastata, silla oli [6ydetty yhteinen tahtotila kehittymiseen. Paadyt-
tiin lisadmaan osaamista koulutuksen ja tiedon lisadmisen avulla. Suunnitteluvaiheen tulokse-
na tehtiin kaytannon suunnitelma kehitystyon aikataulusta ja etenemisesta. Kehitystyo toteu-
tettiin aikataulun mukaisesti yhdessa henkilokunnan kanssa. Tehtyjen toimenpiteiden jalkeen
havainnoitiin, kuinka paljon toteutetusta kehittdmistyosta oli kdytannon hyotya tydyhteisolle,
muuttuiko jokin kaytantd ja mita seuraavaksi tulisi tehda jatkuvan kehittymisen periaatteen
mukaisesti. Toimintatutkimuksessani esiin nousi haastatteluiden myéta sivuhaara, jota en al-
kujaan ollut ajatellut. Téama haara oli kaikki se haastatteluissa esiin noussut perinteisen ratkai-
sukeskeisen ajattelun ulkopuolinen muu kayttékelpoinen tieto, jota voidaan kayttaa juuri ta-
man osaston hoidollisten keskusteluiden kehittamiseen. Kehitystyodni aikana koin hyddyllisina
kaikki pohdinnat ja uudet ajatukset, joita kehittamistyéni myéta henkildkunnassa syntyi — il-
man sen tarkemmin maariteltya lopputulosta. Tehtéva prosessi ja herdtteleva yhteinen matka

oli jo lopputulosta tarkedampi.

4.3  Aineiston hankinta

Hirsjarven, Remeksen ja Sajavaaran (2015) mukaan eri tutkimustyypeissa, kuten myés toi-
mintatutkimuksessa, voidaan kayttaa erilaisia aineistonkeruumenetelmia: kyselya, haastatte-
lua, asiakirjojen ja muiden dokumenttien lapikdyntid tai vaikka havainnointia. Todennakéi-
simmin laadukkaimpaan tulokseen paastda, kun kaytetdaan useita aineistonkeruumenetelmia
ristiin. Tassa Kehittamistehtdvédssa tiedonkeruumenetelmana kaytetaan kirjallisuutta ja tutkit-
tua tietoa, asiantuntija Saukkolan ohjeistusta, tydyksikén henkildkunnan alun ja lopun ryhma-
haastatteluja sekd hyédyntamalla tyOyhteisdssa kdytdvaa kommunikatiivista dialogia henkil6-

kunnan toiveista ja tarpeista.

Kehittamistydn teon varmistuttua halusin henkilékohtaisesti informoida kehittamistydhdn osal-
listuvaa psykiatrian osaston henkilékuntaa asiasta. Pidin osastotunnin, jossa kerroin osastolla
tulevasta kehittamistydstani. Tapaamiseen osallistui yhdeksan hoitajaa, toimintaterapeutti ja
osastonhoitaja. Kyseessa oli dialoginen keskustelu, jossa tydyhteisd padsi tuomaan vapaasti
esiin ajatuksiaan esittamistani ratkaisukeskeisyyden ja neuropsykiatrian teemoista. Kysyin
kiinnostuksesta ratkaisukeskeisyytta ja ratkaisukeskeisia menetelmia kohtaan. Vastanotto ai-
heesta oli mieluinen. Tydntekijat kokivat aiheen tarkedna ja kiinnostavana. Ratkaisukeskeiset
menetelmat koettiin vieraaksi eikd henkilékunta muun muassa osannut, tai muusta syysta ku-
kaan ei kysyessani maininnut, yhtaan ratkaisukeskeista menetelmaa. Moniammatillinen tyo-
ryhma koki tarkeimmaksi seikaksi saada kayténnén valineitd hoidollisiin keskusteluihin ja toi-
voivat, ettd ratkaisukeskeisia valineita kaytaisiin Iapi. Toiveena oli muun muassa ratkaisukes-
keisyyden tai valmennuksen pohdinta "case”-tyyppisesti ja harjoitellen. Eras tydntekijoista ko-

ki vaikeaksi tukea eteenpdin menossa niita potilaita, jotka pohtivat hoidollisissa keskusteluissa



aina samoja negatiivisia asioita tai jotka eivat hoidollisissa keskusteluissa tuota omaa pohdin-
taa. Han toivoi, etta ratkaisukeskeisista menetelmista voisi olla apua tallaisten potilaiden kun-
toutuksessa. Henkilokunta halusi painottaa kehittdmisty6ssa juuri kaytannén laheisyytta ja

toimintaan sovellettavaa ratkaisukeskeisyytta.

“Tarvitaan valineitd, jolla padstdan eteenpdin — pois ongelmasta.”

Neuropsykiatristen hairididen suhteen arveltiin tilanteen olevan silla tavalla ongelmallinen, etta
ei tiedetd, onko jollain potilailla taustalla my&s neuropsykiatrisia oireita, jotka voivat vaikuttaa
kokonaishoitoon. Mietittiin, onko osastolla neuropsykiatrisia potilaita vai eika vain tiedet3, etta
niitd on. Eras tyontekija toi esiin tilanteita, jolloin osastolle on tullut vahvasti neuropsykiatri-
sesti oireileva potilas, jonka oirekuvassa korostuu erityisesti ylivilkkkauden ja impulsiivisuuden
hairiét. Talldin on koettu tiedon maarassa heikkoutta. Kaiken kaikkiaan toivottiin, etta koulu-

tus ja kirjallinen tuotos toteutetaan.

Opinnaytetytn aiheen ja koulutuksen pitdmisen varmistuttua, halusin varmistua siita, etta
osaan kohdentaa koulutukseni juuri aikuispsykiatriaan eli painottaa erityisesti aikuisille toimi-
viksi koettuja ratkaisukeskeisyyden metodeja, aikuisian neuropsykiatrisen hairidén piirteita ja
ADHD:n ja psykiatristen liitdnnaissairauksien yhteytta. Nain ollen otin yhteytta Kirsi Saukko-
laan, joka on psykiatrinen sairaanhoitaja, ratkaisukeskeinen tydnvalmentaja ja johtava ratkai-
sukeskeinen neuropsykiatrinen kouluttaja Kirsiconsulting oy:ssa. Han auttoi minua koulutuk-

sen liittyvien painopisteiden kanssa kohderyhmaa ja hyddynsaajia ajatellen.

Tutkimusprosessissa sekoittuvat teoria- ja aineistolahtéinen tutkimus. Teoriaa tarvitaan taus-
toitukseen ja aineistonkeruun suunnitteluun. Haastatteluteemoja ja -kysymyksia pohtiessa on
tarpeen olla perehtynyt teoriaan ja hyddyntda sen tuomaa antia. Tutkimusaihe ja -kysymykset
pyritdan muuttamaan tutkittavaan muotoon. Aineistonkeruun suunnittelun lisdksi teoriaa kay-
tetdan tassa tutkimuksessa haastatteluissa saatujen tulosten kasitteellisena jasentdjana. Teo-
ria auttaa tutkijaa jarjestelemadn saamaansa dataa, tulkitsemaan ja selittémaan tietoa. (Hirs-
jarvi ym. 2015.) Informoituani osaston henkilokuntaa tulevasta kehittamistydsta ja saatuani
alkukasityksen siitd, missa ratkaisukeskeisen tietdmyksen suhteen osastolla oltiin, paneuduin
kirjallisuuteen. Kasasin materiaalia ratkaisukeskeisen ajattelun ja tyoskentelyn peruspilareista
ja syvennyin asiaan koulutustanikin syvemmalle. Perehdyin ratkaisukeskeisyyden historiaan
kansainvalisesti ja Suomessa ja kokosin erittain tarkeaksi kokemaani tutkimustietoa ratkaisu-
keskeisten tydmenetelmien ja terapian tuloksellisuudesta saaden samalla tutkimustietoa myos
muista terapiamuodoista. Saamani materiaalin pohjalta aloin muodostaa haastatteluteemoja

ja -kysymyksia tutkimustani ajatellen.



Haastattelu on viestintd- ja vuorovaikutustilanne, jota voidaan kayttda useissa eri tilanteissa
tiedonhankintavalineena. Se on yleensa keskusteluun verrattavissa oleva tapahtuma, mutta
haastattelussa on kuitenkin tarkempi rakenne ja se on useimmiten ennalta suunniteltu. Tee-
mahaastattelussa ei edeta valmiiksi muotoiltujen tarkkojen ja yksityiskohtaisten kysymysten
kautta, vaan valjemmin, kdyden lapi tietyt ennalta suunnitellut teemat. Teemahaastattelu
edellyttaa huolellista aihepiiriin ja haastateltavien tilanteen tuntemista seka aiheeseen pereh-
tymista. Kasiteltdvat teemat muodostuvat talta pohjalta ja ne ovat kaikille haastateltaville sa-
moja. Haastattelussa voidaan kuitenkin liikkkua joustavasti eri teemoissa ja alateemoissa ilman
tiukkaa etenemisreittia. Teemahaastattelu on keskustelunomainen tilanne, jossa haastatelta-
ville annetaan tilaa vapaalle puheelle ja merkitykselliselle pohdinnalle, vaikkakin jo ennalta
paatetyt teemat pyritdén kdymaan kaikkien kanssa lépi. Haastattelija ei yrita tarjota valmiita
vastauksia, vaan haastateltavan annetaan puhua asiasta vapaasti. Teemahaastattelu on sopi-
va haastattelumuoto esimerkiksi silloin, kun halutaan tietoa véhemman tunnetuista ilmi6ista ja
asioista. (Hirsjarvi ja Hurme 2001, 47-48, 66; Eskola ja Suoranta 2000, 86-87.)

Ryhmahaastattelu voidaan toteuttaa esimerkiksi teemahaastattelurungon avulla, jolloin haas-
tattelija pitda huolen siita, etta kaikki teemat kdydaan lapi ja pyrkii innoittamaan kaikkia ryh-
man jasenid monipuoliseen keskusteluun. Tavoitteena on, etta keskustelu on vapaamuotoista,
ja siksi strukturoitu lomake ei sovellu ryhmahaastatteluihin. Haastateltavien maara riippuu pit-
kalti siitd, millaista tietoa tutkimuksessa tavoitellaan. Ryhman ei kannata olla kovin suuri, silla
talloin keskustelun tallentaminen on vaikeaa ja toisekseen suuri maara ihmisia voi toimia kes-
kustelun innoituksen sijaan sen tyrehdyttdjand. Etuina ryhmahaastattelussa on sen avulla saa-
tu nopeampi tieto useilta henkildiltd samanaikaisesti. Ryhman jasenet voivat myds auttaa toi-
siaan muistamaan jotain, mita yksiléhaastattelussa ei vélttamatta tulisi mieleen. Jos ryhma-
henki on hyvd, ryhma toimii sosiaalisena tukena: puhuminen saattaa olla rennompaa kuin yk-
silbhaastattelussa vieraan haastattelijan kanssa. (Hirsjarvi ja Hurme 2001; Eskola ja Suoranta
2000, 86-88.)

Kehittamishankkeessa tein laadulliset ryhmahaastattelut, kolme alku- ja kaksi loppuhaastatte-
lua, joissa haastattelin osastolla tydskentelevia tydntekijéita. Haastattelut toteutin teemahaas-
tatteluna. Valitsin laadullisen teemahaastattelun siita syysta, ettd kertoessani kehittdmistyos-
tani osastotunnilla, henkilékunta toi jo siind esiin, ettei ratkaisukeskeisyys ole heille kasitteena
tai menetelmana tuttu. Kehittdmishankkeen alussa pitémaélleni osastotunnille osallistui yksi-
toista hoitohenkilékunnan jasentd, joista kaikki kokivat ratkaisukeskeisyyden vieraaksi. Huo-
mattuani, kuinka vieraasta asiasta vaikuttanee olevan kyse, paadyin laadulliseen haastatte-
luun, jossa itse pystyin tukemaan haastattelun etenemista tilanteen vaatimalla tavalla. Tuella
tarkoitan erityisesti tarkentavien kysymysten tekoa ja kaikkien haastateltavien tasapuoliseen

vastaamiseen. Hirsijarven ja Hurmeen (1985, 15) mukaan haastattelu soveltuu muun muassa



juuri tilanteissa, joissa halutaan tasmentaa vastauksia, kartoitetaan tutkittavaa aluetta, halu-

taan kuvaavia esimerkkeja ja tutkitaan aihetta, josta ei ole objektiivisia testeja.

Alkuhaastattelussa ryhmahaastatteluja oli kolme ja toteutin ne tutkimusyksikdssa viikon sisal-
|a. Haastateltavat valikoin seuraavasti: osastolla tytskentelee laajalla ika- ja kokemushaaru-
kalla seka koulutuspohjalla tydntekijoita, ja halusin saada mahdollisimman monipuolisen otok-
sen haastatteluun. Jaoin osaston henkildkunnan kolmeen ikahaarukkaan ja pidin huolen, etta
jokaisesta ikdaryhmasta saadaan osallistujia. Pidin myos tarkeana, etta haastateltaviin sattuu
joku muu kuin sairaanhoitaja seka miestyontekija, joita kyseiselld osastolla toimii kolme. Li-
saksi jouduin ottamaan huomioon kolmivuorotydn tyévuorosuunnittelun ja loma-ajankohdan.
Alkuhaastattelussa haastateltavia oli kahdeksan, ja ne jakautuivat kahteen kolmen hengen
ryhmaan ja yhteen kahden hengen ryhmaan. Ensimmaiselle ja toiselle ryhmalle painotettiin,
ettd haastattelun sisalléstd puhuttaisiin yhteisesti vasta kolmannen haastattelun jalkeen, jotta
jokaisella ryhmalla olisivat samat ennakkotiedot. Tutkimuksessa teoria ja aineisto kulkevat
rinnakkain. Teoria oli kertonut meille, mita ratkaisukeskeisia menetelmia paasaantoisesti kay-
tetdan. Haastattelussa esiin nostetut teemat olivat ennalta maaritelty aineistonkeruussa —
avoimeksi jatin mahdollisuuden, ettd haastatteluissa tulisi esiin ratkaisukeskeisid menetelmia,

joita en ollut ennalta maaritellyt.

Loppuhaastattelussa haastatteluryhmia oli kaksi, joista molemmissa oli neljé haastateltavaa
hoitotyontekijaa. Pyrin pitémdan haastateltavat henkilét samoina, kuin alkuhaastattelussa,
mutta jouduin vaihtamaan haastateltavista kaksi. Tama johtui siita, ettd yksi ensimmaiseen
haastatteluun osallistunut nuori nainen oli Iahtenyt opiskelemaan, eika nain ollen tydskennel-
Iyt enaa osastolla eiké osallistunut koulutukseen. Hanen tilalleen otin toisen nuoren hoitajan.
Toinen alkuhaastatteluun osallistunut hoitaja vaihtui, koska tama ei pystynyt poissaolon vuok-
si osallistumaan koulutukseeni ja ndin tarkeana tutkimustietoa, osaston hoidollisten keskuste-
luiden kehitysty6té ja benchmarkingia ajatellen, etté haastateltavat tydntekijat ovat olleet
koulutuksessa ja saaneet kattavat tiedot ratkaisukeskeisyydesta. Hanen tilalleen valitsin suun-
nilleen saman ika-, koulutus- ja kokemuspohjan omaavan tydntekijan. Loppuhaastattelussa
kaytiin lapi samat teemat, joita alkuhaastattelussa kaytiin lukuun ottamatta alkuhaastattelun
ensimmaisia kysymyksid, jossa kdydaan lapi osaston peruskaytantéja liittyen hoidollisiin kes-
kusteluihin, milld tarkoitan muun muassa kysymysta siita, kuinka usein hoidollisia keskusteluja
kaydaan.



4.4  Tutkimuksen analyysimenetelmana sisallén analysointi

Haastattelua kadytetdan tutkimusaineiston saamiseksi, ja aineistoa analysoidaan tutkimuson-
gelman selvittdmiseksi. (Hirsjarvi & Hurme 2001, 34, 42.) Sisalto- ja tilanneanalyysi on tee-
mahaastattelussa tarkeda. (Eskola & Suoranta 2000, 86-88.) Tutkijalla ei pida olla vahvaa en-
nakkokasitysta tutkimustuloksista tai se voi osaltaan vaikuttaa tulokseen. Subjektiiviset etuka-
teiset ajatukset eivat saa muuttaa aineistoa, jota olemme analysoimassa. (Metsamuuronen
2003, 195.) Sisallonanalyysissa tavoitteena on analysoida systemaattisesti ja objektiivisesti
dokumentteja, joiksi muun muassa kirjallisuus ja haastattelut luokitellaan. Analyysin tarkoituk-
sena on jarjestaa aineisto tiiviiseen ja selkeadn muotoon ja luoda tutkittavasta ilmidstd sanal-
linen, mielekas ja yhtendinen kuvaus. (Tuomi ja Sarajdrvi 2004.) Aineiston analyysissa yhdis-
tyvat Gronforsin (1985, 145) mukaan seka analyysi etta synteesi: keratty aineisto hajotetaan
analyysissa kasitteellisiksi osiksi ja osat kootaan synteesissa uudelleen tieteellisiksi johtopéaa-

toksiksi eli abstrahoidaan. (Metsamuuronen 2003, 195.)

Tekemani ryhmdhaastattelut nauhoitin ja puhtaaksikirjoitin litteroinnin keinoin. Litteroidusta
aineistosta valikoin ne osat, jotka ovat oleellisia tutkimuksen raportoinnissa. (Grénfors
1985,156). Tutkimukseni kohdalla valikoituun ainekseen kuuluivat kaikki ratkaisukeskeisyy-
teen liittyvat menetelmat, joita osaston tydntekijat olivat kaytténeet. Lisdksi valikoin aineiston,
jota tulen kehittédmisty®ésséni muutoin hyédyntaméaan ja raportoimaan. Haastatteluja oli yh-
teensa viisi, kolme alkuhaastattelua ja kaksi loppuhaastattelua, joista jokainen kesti 43min-1h
15min. Jatin litteroimatta jokaisen haastattelun alussa kertomani kaytanndn asiat liittyen
haastatteluun seka haastattelujen keskelld esiin tulleet potilas-caset, jotka herattivat henkils-
kunnan valilla keskustelua. Myds haastattelujen keskelld ja lopussa esiin nousseet kysymykset
liittyen kdymaani ylempadn ammattikorkeakoulututkintoon ja tédhan kehittamishankkeeseen
laajemmin, jatin epdolennaisina asioina litteroimatta. Siséllénanalyysiani ohjasi Eija Syrjaldisen
(1994, 90) analysoinnin vaiheet (Metsamuuronen 2003, 198). Luin litteroimani haastattelut
useaan kertaan, jotta varmistuin sisdistaneeni lukemani. Litteroiduista kolmesta alkuhaastatte-
lusta tein ensin karkean jaottelun aineistossani esiin nostamieni ratkaisukeskeisten teemojeni
alle. Téman jdlkeen yhdistin samanlaisia vastauksia ja tdsmensin jaotteluani. Loppuhaastatte-
luiden sisallénanalyysin tein samoin keinoin. Jaottelin kahden haastattelun vastaukset teemo-
jen alle, jonka jélkeen aloin yhdistamaan samankaltaisia ja samaan aiheeseen liittyvia vasta-

uksia. Tydskentelyani ohjasi kirjallisuuden tuntemus aihealueesta ja oman aineistoni tietamys.

Seuraavassa esimerkki analysointini vaiheista, jossa edetdan haastateltujen suorasta puheesta

pelkistettyyn ilmaisuun:


http://www.fsd.uta.fi/menetelmaopetus/kvali/L7.html
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5.1

HAASTATTELUJEN RAPORTOINTI

Seuraavassa on raportointi haastattelujen tuloksista. Tutkimuskysymykseni on: Kaytetdanko
tutkimusosastolla hoidollisissa keskusteluissa niitd ratkaisukeskeisia menetelmia, joita kehit-

tamistydssani tuon esiin?

Alkuhaastattelu

5.1.1 Ratkaisukeskeisyys

Haastatteluun osallistui yhteensa kahdeksan tydyhteison tyontekijaa. Heistd kuudella ei ollut

kasitysta, mita ratkaisukeskeisyydellad tarkoitetaan tai se oli vain

“Sanana tuttu”.

Kahdella kahdeksasta oli jonkinlainen etukateiskasitys asiasta:

“Joo, joku kdsitys on”.

Yksi mielsi, ettd ratkaisukeskeisyydessa ei puhuta mielenterveydesta kokonaisvaltaisesti vaan
enemman pilkotusti jostain eldman osa-alueesta, jossa on haaste tai ongelma. Tama haaste

yritetéddn ratkaista ja sité kautta vaikuttaa kokonaisuuteen.

Nelja tydyhteison tydntekijéda kahdeksasta ei osannut nimeta ratkaisukeskeisen ihmiskasityk-
sen ja potilasajattelun ominaispiirteita. Kolme tydntekijaa toi esiin, etta potilaan tulee olla rat-
kaisukeskeisen ihmiskasityksen tai potilasajattelun ominaispiirteiden mukaa se, joka ongelmaa
ratkaisee, tai ettd potilas lahtee tutkimaan ja keskustelemaan ongelmasta ja hakemaan niista
keinoja ja toivottuja tuloksia. Samoin ndma kolme tydntekijaa myds korostivat, ettei kukaan

ratkaise ongelmaa potilaan puolesta. Hoitajat vain ohjaavat, avustavat ja tukevat rinnalla.

Ja tdrkedd on just se, ettd potilas on itse sitoutunut sithen ja luonut tavallaan sen kysymyk-

sen, johon léhetéan hakemaan sitd vastausta. Se asia on potilaan sanoma tai Ihtokohta.”

Eras haastateltavista toi esiin ratkaisukeskeisena menetelméana potilaan vastuuttamisen.
Toinen vastanneista arveli haastattelujen olevan ratkaisukeskeinen menetelma. Yksi vastan-

neista toi esiin sen, ettd potilaan on hyva itse miettia ratkaisuja:



“Silloin kun potilas voi miettia, tulee paljon realistisempi ratkaisuista, kun hdn miettii, mihin
hén itekkin pystyy. Sitten me hoitajina voidaan arvioida se lilan hyvaksi tai liian huonoksi. Sii-

nd olisi se yhteistyd.”

Kuusi tyontekijad kahdeksasta ei osannut mainita ratkaisukeskeisia erityispiirteitd. Yksi haasta-
teltava arveli siihen liittyvan jonkinlaisia tehtavia. Toinen toi esiin kokonaistilanteen hahmot-
tamisen merkityksen, jolloin voidaan arvioida, onko saavutettu jotain edistysta potilaan koh-
dalla. Kaksi haastateltavista toi esiin yhteistyon tarkeyden: ratkaisun tekoon otetaan tarvitta-

vat osapuolet mukaan, jolloin potilaan ja muiden tahojen yhteistyén merkitys korostuu.

Kaikki haastateltavat arvioivat, etta aikuispsykiatriassa voisi kayttaa hyddyksi ratkaisukeskeisia
menetelmid. Seitsemdan haastateltavaa kuitenkin koki, etta ratkaisukeskeisyydesta tarvittaisiin

lisatietoa, jotta sitd osattaisiin kdyttaa suunnitelmallisesti ja tietoisesti hyodyksi.

"V oisi, vaatis etta tietdd termit ja osaa, tai tietdd, miten se toimii kdytdnndssa.”

Yksi tyontekija muistutti, etta tietdmalla termit voitaisiin tehda kirjaukset kdytetyista mene-
telmista ja ndin tiedettéisiin, mité on tehty ja voitaisiin arvioida, onko sen avulla tullut muutos-
ta. Kukaan vastanneet ei osannut nimeta kayttokelpoisia ratkaisukeskeisia menetelmid, koska
kokivat, etteivat tiedd menetelmista. Vastanneet kokivat myos, etteivat tieda, kayttavatké he
jo nyt ratkaisukeskeisia menetelmid. He totesivat, ettd jos kayttdvat ratkaisukeskeisia mene-
telmid, kaytté on puhtaasti tietdmatta ja vahingossa. Nelja arveli, ettd ratkaisukeskeisesti
suuntautuvaa toimintaa luultavasti on, mutta sitd ei tiedeta. Kukaan ei todennut tietoisesti
kayttédneensa ratkaisukeskeisid menetelmia:

7”

“Varmaan silleen tiedostamatta.”, "Puoli vahingossa.”

Yksi totesi, ettei ratkaisukeskeisyytta ainakaan heidan tyoyksikdssdan korosteta:

"...Ei sitd hirveesti ainakaan téssa painoteta meidn osastolla.”

5.1.2 Potilaiden omat tavoitteet

Kaikki haastateltavat pitivat tarkeana, ettad potilaalla on tavoite. Eras haastateltavista totesi,

miten jokaisella potilaalla tulisi olla tavoite:

“On hyva, ettd on tavote, itted kun nyt ajattelee, joku tavoite, jota kohti pyrkid.”



Kaikki haastateltavat toivat esiin, etta potilaiden padsaantdisena hoidollisena tavoitteena aja-
teltiin olevan sairaalasta kotiutuminen ja pois paasy. Kuitenkin kaksi tyontekijda kahdeksasta
toi esiin potilaat, joilla ei tunnu olevan tavoitetta tai edes suurempaa pyrkimysta kotiutumisen

eteen tydskentelyyn.

"Sellasia vellojia, jolle on ihan sama.”

Kaikki haastateltavat totesivat, etta on myds potilaita, joilla ei ole tavoitetta tai siita ei ole pu-
huttu. Sairaalasta pois paasyn lisaksi tyypillisind potilaiden omina tavoitteina hoitajat mainitsi-
vat sairaalan ulkopuolella parjadmisen, sopivan ladkityksen Idytamisen, sairauden oireiden
helpottumisen, itsendistymisen, irtautumisen symbioottisesta suhteesta, tulla parempaan kun-
toon, parjata kotona, pelkojen vdistyminen, yéunien korjaantuminen, aaniharhojen poistumi-

nen, ahdistuksen poisto, raha-asioiden korjaantuminen.

Haastateltavat toivat esiin, etta tavoitteita potilaille maarittelevat seka potilas itse etta hoito-
henkilokunta. Tarkoitus on kysya jokaiselta potilaalta oma tavoite hoitojaksolle ensimmaisessa
keskustelussa. Hoitajat kokevat, ettd yleensa potilaat tarvitsevat tavoitteen luonnissa apua ja
ajoittain tavoite on hoitohenkilékunnan luoma. Kaikissa ryhmahaastatteluissa haastateltavat
pohtivat, kuinka potilaan ja henkildkunnan tavoitteissa on myds ristiriitaa. Todettiin, etta erot
ovat hyvin graavejakin. Myos eparealistisia tavoitteita koettiin olevan. Eras hoitaja totesi, ettei
ensimmaisend itsella ole mielessa potilaan kohdalla useinkaan kotiin padsy, kun matkaa siihen
on viela kovasti jaljelld. Vaikka tavoitteena kotiin paasy olisikin, tarvitaan matkalle osatavoit-
teita. Eparealististen tavoitteiden kohdalla koettiin térkedksi potilaan realisointi, vaikkakin kol-

me tydntekijaa totesi tarkedksi myds pyrkia kohti potilaan tavoitetta:

"Kai sita... potilaan tavoitetta kohti taytyy niin ku pyrkid hoitajankin menemdéan, koska siita-
hén se rakentuu sitten se hoitosuhdekin, kun Idhdetéén miettimaan... miten siihen pystyttds

vastaamaan sithen tavotteeseen.”

Haastateltavat toivat esiin, ettd kun tavoiteet ovat asetettu, on tarkoitus kirjata tavoitteet hoi-
tosuunnitelmaan. Nelja tyontekijaé kahdeksasta toi esiin, ettéd potilaalta olisi tarkoitus kysya
hoidon alussa joko omahoitajakeskusteluissa tai hoitoneuvottelussa potilaan oma tavoite, ja
tdma tulisi olla kirjattuna potilaan hoitosuunnitelmaan. Osa haastateltavista koki, etta tavoit-
teet on padsaantodisesti kirjattu, osa koki, ettd potilaiden omien tavoitteiden kirjaaminen on
minimaalista. Suurempi osa haastateltavista arveli, ettei potilaiden tavoitteita ole kirjattu na-

kyviin tai niitd ei ole paivitetty ajan tasalle. Eras vastanneista arveli, etta:

"Enemmaéankin voisi laittaa nékyville potilaan omat tavoitteet. Periaatteessahan ne pitdis olla

stelld.”



Toinen haastateltava epaili tavoitteiden paivityksen unohtuvan, kun tavoite muuttuu hoidon
aikana monella. Jokaisessa ryhmdhaastattelussa tyontekijat keskustelivat tavoitteiden paivit-
tamisen tarkeydestd; he totesivat, etta niita olisi hyva kyselld uudestaan hoidon edetessa.

Voinnin muuttuessa tavoitteet saattavat muuttua kovastikin.

Tavoitteiden asettamisen ja kirjaamisen jdlkeen kaikki haastatellut tyontekijat olivat sita miel-
ta, etta tavoitetta kohti aletaan téman jalkeen suunnata. Suuntaamistyyli riippuu tavoitteesta

ja potilaan kokonaistilanteesta.

"Sitten léhetdan etsimaan keinoja, milld padstaan tavoitteeseen.”

“Ja tavallisista arkieldman taidoista, itsensa siistind pitamisestd, huoneen siistind pitamisesta.
perusasioista, arjen asioista. Potilas ymmadrtais, ettd jos han haluaa itsendisemmin asua, niin

tammaset asiat taytyis sujua.”

Yhdessa potilaan kanssa on tarkoitus 16ytaa keinoja tavoitteeseen paasyyn, toisaalta puolet

haastateltavista koki, etta hoitaja joutuu pitkalti miettimaan keinot tavoitteen saavuttamiseen:

"Melkein hoitaja joutuu miettimaén. Tuodaan tavoite, muttei ole resursseja léhted mietti-

maan.”

Koetaan, ettd tyontekija joutuu pitkalti keinot pohtimaan. Kaikki haastateltavat toivat esimerk-
kina tavoitteen kotiin pain suuntaamisesta, jolloin lahdetaan tukemaan kotijaksoihin, asiointi-
kdynteihin, kotikaynteihin ja painotetaan arjen parjaamiseen kotiaskareiden muodossa seka
arvioiden potilaan toimintakykya. Arjen perusasioiden sujumisen koettiin olevan tarkeaa, jotta
kotona asuminen itsendisesti olisi mahdollista. Potilaan kanssa sovitut keinot on tarkoitus kir-

jata omahoitajakeskusteluihin ja hoitosuunnitelmaan.

5.1.3 Mydnteinen poikkeus ja uudelleen maérittely

Myonteiset poikkeavuudet -kasite ei ollut tuttu kuudelle kahdeksasta ja kaksi totesi joskus
kuulleen kasitteen, muttei osannut ajatella, miten sitd voisi tdssa tydssa hyddyntda. Hetken
pohdinnan jalkeen erds haastateltavista toi esiin ajatuksen siita, ettad joillain ihmisilla voi olla
yleisestd normaalitasosta poikkeava erityisominaisuus, jota potilas voisi hyddyntda omassa
eldmdssa. Haastateltava kertoi nahneensa tallaisia erityisominaisuuksia autismin kirjon ihmisil-
1a. Han toi esiin, ettei kyse ole aina valttamattd myonteisesta poikkeavuudesta, mutta mietti,

voisiko niitd myonteisessa mielessa hyodyntaa potilaiden eldmassa. Toinen hoitaja tuumi:



"Mé tdssd vaan mietin, ettd mitdhan, jos vaikka jonkun potilaan kanssa on sovittu, jollain tie-
tylld tavalla toimitaan tai tehdaan, ja sit sitd ei toimitakaan, tai potilas toimiikin jotenkin eri ta-

valla ja sit koetaankin, etta sehdn onkin ihan hyva.”

Kyseiset hoitajat miettivat, voisiko ndissa tilanteissa olla kyseessa myoénteinen poikkeavuus.

Kaikki vastanneista olivat epavarmoja uudelleen maarittelyn kasitteesta tai sen merkityksesta
sairaalamaailmassa. Seitsemdn mielestd uudelleen maarittelyssa voisi olla kyse diagnoosin tai
tavoitteiden uudelleen madrittelyssa. Vastanneet toivat esiin ajatuksen siitd, etta esimerkiksi
voinnin muuttuessa joudutaan muuttamaan tavoitteita ja maarittelemaan tavoitteet ja tavoit-
teiden mukainen toiminta uudestaan. Tavoitteiden muuttumisen mydétd, koko hoitoa tulisi kat-
soa uudestaan hieman eri ndkdvinkkelista. Tai toisaalta, eras haastateltava mietti, jos jokin
toiminta ei tuota hedelmaa, niin Iahdetddn toimimaan toisella tapaa. Yksi haastateltavista
pohti ongelman uudelleen maarittelemistd. Han mietti, ettd jokin ongelma on saattanut muut-

taa muotoaan tai tullut toisenlaiseksi.

5.1.4 Selviytyminen ja toivetilan maarittely

Kaikki haastateltavat kokivat, ettd keskusteluissa potilaiden kanssa puhutaan selviytymisests,
kuten arjessa selviytymisestd, parjadmisestd, taloudellisesta selviytymisestd, alko-ongelman
kanssa selviytymisestd, sairauden ja oireiden kanssa selviytymisestd. Haastateltavat liittivat
keskusteluun selviytymisesta vahvasti toivon luomisen ja kannustamisen, ettd tasta selvitaan
ja toisaalta konkreettiset selviytymiskeinot. Selviytymiskeinoja pyritdan I0ytamaan yhdessa
potilaan kanssa erilaisiin tilanteisiin sekd osastolla ettd osaston ulkopuolella. Haastateltavat
kokivat, ettei potilailla meinaa itselld olla selviytymiskeinoja ja heita on vaikea saada pohti-
maan, mika auttaisi. Keinoja joudutaan tarjoamaan potilaille. Potilaiden omat selviytymiskei-

not ovat myds ajoittain huonoja:

“Ttseldakinnélliset keinot.”

"Huonoina viiltelyt ja péihteet.”

Eras haastateltava ajatteli, ettd ne joilla hyvia selviytymiskeinoja on, eivat todenndkdisesti

joudu osastolle asti.

"Kun mé luulen sen olevan sellainen asia, ettd ne, joilla niitd itselldén on niitd selviytymiskei-
noja, ni ne ei oo téalld meilla... ne tulee tanne kuntoutusosastolle, koska heilld ei ole niitd kei-

noja selviytyd.”



Kaikki haastateltavat totesivat, ettd henkildkunta pyrkii potilaan kanssa I6ytémaan hyvia sel-
viytymiskeinoja. Kolme haastateltavaa kahdeksasta koki, ettd potilaalle joudutaan usein tar-
joamaan mahdollisia selviytymiskeinoja, jos potilaat eivat itse niitd syysta tai toisesta mieti.

Tallaisia voivat olla tukiverkostot, ldheiset ja avohoito, kotiin viety tuki ja erilaiset toiminnalli-

set asiat.

Kolme haastateltavista toi esiin kysyvansa omilta potilailta toiveista liittyen hoitoon, heista yksi
kertoi myos kysyvansd, mika potilaan oma panos on hoidon suhteen. Kolme haastateltavaa
kertoi kysyvansa hoidon jalkeisista haaveista tai toiveista. Hoitoon liittyviin toiveisiin yksi haas-
tateltavista koki tarkeana pystya vastaamaan, jos toiveet suinkin ovat siind maarin realistisia.
Eras hoitajista mietti, olisiko toive ja tavoite sama asia. Kaksi haastateltavista koki, etta poti-
laiden on helpompi sanoa eparealistisemmankin kuuloisia asioita, kun kysyy unelmista ja toi-

veista liittyen tulevaisuuteen, kun esimerkiksi konkreettisista tavoitteista:

"Toiveet ja unelmat on ehké sellasia, mihin ihmiset uskaltaa heittda sellasia eparealistisem-

mankin kuulosia.”

5.1.5 Asteikkokysymykset

Kolme kahdeksasta haastateltavista koki kdyttavénsa asteikkokysymyksia kausittain ja silloin
talloin, kolme joskus ja kaksi harvemmin tai ei koskaan. Kaikki haastateltavat, nekin jotka
kertoivat kayttévan asteikkokysymyksia harvoin tai ei juurikaan, kuvailivat asteikkokysymykset
ja niiden kdytdn suhteellisen samanlaiseksi. Haastateltavat kayttivat asteikkokysymyksia eri-
laisten oireiden ja niiden vahvuuden kartoittamiseen. Haastateltavat mainitsevat tdmmdising

oireina mielialan, ahdistuksen, tunteet, adniharhojen maaran ja voimakkuuden seka kivun.

Asteikkokysymyksessa haastateltavat kertovat kysyvan potilaalta, mihin asettaisivat oman
esimerkiksi ahdistuksen asteikolla 1-10. Potilas itse maarittda sen. Taman jdlkeen keskustel-
laan, miksi se on tama kyseinen numero. Miké sen on mahdollisesti laskenut tai nostanut.
Seuraavalla kerralla keskustellaan uudestaan, mika numero se on nyt ja miksi. Erds hoitaja toi
esiin, etta kysyisi, miké se oli viikko sitten ja voihan olla, ettéd numero viisi olisi toiselle hyva
(ollut 1-2) ja toiselle huono (ollut 8). Pyrittaisiin ndin selvittdmaan, mika mielialaan on vaikut-
tanut. Voidaan myds kysya, mita pitdisi tapahtua, etta se olisi parempi ja miksi kyseinen asia
nostaisi mielialaa. Tai jos hoitaja huomaa mielialan parantuneen edellisestd, niin huomauttaa
asiasta. Tahan voisi sitten palata aina hoidollisissa keskusteluissa ja kirjata ylés omahoitaja-
keskusteluihin. Eras vastanneista mainitsi, etta olisi hyva selvittda, mitd aaripaat merkitsee

kyseiselle potilaalle:



"Ja ehkd sita... jos se kymppi on vaikka se paras, ni mitd se sit kdytdnnossa ois ja mita se ois

sitte se nolla... et mitd se hélle tarkoittaa se vitonen just.”

Vastanneista yksi toi my0s esiin, etta han kysyisi, milta esimerkiksi ahdistus potilaalla somaat-
tisena tuntuu, miten se rajoittaa ja onko se muuttunut. Han myds toi esiin, ettad potilaalta voisi
kysyd, mitd potilas itse ajattelee siitd, mika voisi helpottaa — onko potilaalla itsella keinoja ta-

han. Esimerkkeina haastateltava mainitsee rentoutumisen, toiminnallisuuden ja ladkkeen.

Eras haastateltava toi esiin, etta hdanen mielestaén potilaiden on ollut vaikeaa 16ytad numeroa
silld omalle ongelmalleen. Han myds oli epailevainen sen suhteen, millaisena potilaat asteikon
kokevat. Toinen hoitaja koki, ettd vaikka potilaan oire olisi muuttunut numerosta kuusi nume-
roon kahdeksan, potilaiden on ollut vaikeaa 16ytaa tekijoita, mitkd muutoksen ovat aikaansaa-

neet. Ja kun syyta asialle ei |6ydetd, saattaa tilanne jopa vaivata potilasta entisestaan.

5.2 Loppuhaastattelu

Seuraavassa raportoin loppuhaastattelun tuloksista. Haastatteluun osallistui kahdeksan hoito-
tyontekijaa. Tutkimuskysymykseni on: Kaytetdankd tutkimusosastolla hoidollisissa keskuste-

luissa niita ratkaisukeskeisia menetelmia, joita kehittamistydssani olen tuonut esiin?

5.2.1 Ratkaisukeskeisyys

Kaikki haastateltavista osasivat nimeta piirteitd, joita keskeisesti ratkaisukeskeiseen tydskente-
lyyn ja ajatteluun liittyy. Haastateltavat mainitsivat asiakaslahtdisen ajattelun, tavoitteellisuu-
den, potilaan omien voimavarojen etsimisen ja vahvistamisen. Seitsemdn haastateltavaa ko-
rosti sitd ratkaisukeskeistd perustaa, etta potilas itse on hoitosuhteessa tydskentelijana eika
henkildkunta anna suoria vastauksia eika valmiita vaihtoehtoja. Kahdeksan haastateltavaa
kahdeksasta toi esiin ajatuksen, ettd potilas on oman itsensa paras asiantuntija ja tama tar-
koittaa, etta potilaan on mietittava ja padtettava itse se ongelmakohta, johon tarvitsee ratkai-
sua. Henkilékunnan ei kuulu paattdda, miten asioiden tulee olla. Erds haastateltava korosti
my®s sitd, ettd potilaan on mietittdva hanelle sopivat keinot ongelmien ratkaisemiseksi. Erds
haastateltavista sanoi ratkaisukeskeisyyteen liittyvan potilaan itsensa vastuuttamista. Henkil6-

kunta on kaikessa tydskentelyssa tukena.

” Ei tehd puolesta, mut autetaan ... ratkasemaan niita. Tukena ollaan.”

“Ja mitkd niin ku potilas kokee ongelmiksi, ettei me niin ku kerrota, miten asioiden pitds olla.”

"Eikd me aseteta tavallaan niitd ongelmia ja tavotteita.”



“Vastuutetaan niinku, tavallaan se vastuu enemmadan sfina on asiakkaalla”.

Seitseman haastateltavaa mainitsi tehtavat osana ratkaisukeskeistd hoidollista keskustelua.
Eras haastateltava kertoi antaneensa potilaalle tehtavaksi kirjoittaa ylos seuraavan paivan
keskusteluun positiivisia asioita itsestdan ja elamastaan ja naista on tarkoitus keskustella seu-
raavan paivan hoidollisessa keskustelussa. Kirjoittaminen osana hoidollisia keskusteluja mai-
nittiin haastattelussa useaan kertaan keskustelun apukeinona. Kirjoittamisen hyétyna nahtiin,
ettd potilas saa tuotettua ajatuksiaan helpommin mielestadan ja muistaa ajattelemansa asiat
keskustelussa, vaikka olisi esimerkiksi jannittynyt. Eras haastateltu hoitotydntekija sanoi, etta
annetut tehtdvat tulee helpommin tehtyd, kun ne pitda myos kirjoittaa ylos. Kaksi haastatelta-
vaa toi esiin kdyttaneensa konkreettista paperille kirjoittamista niiden potilaiden kohdalla, joil-
la on negatiivinen minakuva ja kokevat itsetuntonsa heikoksi. Tydskentelyssa oli kirjoitettu
mindkuvaan liittyen asioita paperille tai flappitaululle. Lisaksi kaikki kahdeksan haastateltavaa
toivat esiin ratkaisukeskeisyyteen liittyvdn tarkedna osana positiivisen palautteen antaminen

toisille.

Kaikki haastateltavat kertoivat, etta lapikaydyissa ratkaisukeskeisissa menetelmissa oli monta
keinoa, joita voivat kayttda kyseiselld osastolla. Viisi haastateltavista kertoi niitéd hyédyn-
taneensdkin jo. Kuitenkin kaikki haastateltavat toivat esiin, ettd ratkaisukeskeisyys oli uusi
asia ja etta kaytannon valineiden hahmottaminen vaatii kertausta ja harjoitusta. Nelja haasta-
teltavaa kahdeksasta toi esiin, etta uusien menetelmien omaksuminen omaan kayttéon vie ai-

kaa.

”..siind tuli niin paljon hyvaa tietoo, mitd pystyy kyl hyddyntds, mut just se, ettd miten saa

sen ulos itsestadn taalta”.

Kuusi kahdeksasta haastateltavista koki hyvana, ettd kehittédmistytssa oli pohdintaa ratkaisu-
keskeisista kysymyksista — erityisesti avoimista kysymyksistd. Kuusi kahdeksasta tunnisti itses-
tdan sen, ettd tulee kysyttya asiakkaalta kysymys ja hetkenkin hiljaisuuden jalkeen lisékysy-
mys, johdatellaan ja tarjotaan vastausvaihtoehtoja. Tai tulee kysyttya kysymyksia, johon poti-
las voi vastata helposti ei tai joo. Kaikki kuusi totesivat, etteivat olleet aiemmin ajatelleet asi-

aa, mutta tunnistivat tdman heti itsessaan.

"Mulle jéi mieleen avoimet kysymykset, et odottaa, et asiakas myds vastaa, eikd lahe heti (ky-
symadan lisda). Se jai kylld mieleen ja sitd oon hyddyntény. Tunnistin itseni siita. Yrittéa kaivaa

esiin sen tiedon, minkd haluu.”

Haastateltavista kuusi totesi, ettd tulee aseteltua kysymyksia niin, ettd saisi ajattelemansa

vastauksen tai saisi nopeasti vastauksen. Kaksi haastateltavaa mietti, etta potilas voi tdmmoi-



sessa tilanteessa vastata, mita arvelee henkilékunnan haluavan, jotta paastaan vain eteen-

pain.

"Kylhdn ndd potilaat saa vastaamaan just sitd, mitd sd haluat... Mut se ef vélttamatts oo se

mitd ne just aattelee, tai mist oikeesti on kyse tai hyotya.”

5.2.2 Potilaiden omat tavoitteet

"..kylhdn me tehdaan yhdessa niitd mdaaritelldan ja kyl me kysytdan myds potilaan oma tavoi-

te myoskin.”

Kaikki kahdeksan haastateltavaa olivat huomanneet positiivisen muutoksen verrattuna aiem-
paan siind, kuinka tavoitteita kysytaan potilailta. Esimerkkeinéd haastateltavat kertoivat, etta
talla hetkella myos ladkari kysyy potilaalta, mita potilas toivoo hoidolta. Henkilékunnan pala-
vereissa pohditaan yhteisesti myos potilaan esittamia toiveita ja tavoitteita. Aiemmin ei ole
koettu tédman olevan niin vahvasti esilla. Nelja haastateltavaa toi esiin, ettad tavoitteiden aset-
telu on ollut aiemmin hyvin ldakarivetoista. Nyt tavoitteita maaritelladn enemman yhdessa
kolmikannassa eli potilas, ladkari ja muu hoitohenkildkunta. Potilaalla ja hoitohenkildkunnalla
koetaan ndin olevan myts enemman sanavaltaa kokonaishoidosta. Erds haastateltava muisti,
ettd joskus aiemmin potilaiden omista tavoitteista puhuttiin ja painotettiin niiden tarkeytta.
Talléin hoitajat kysyivat keskusteluissa potilailta heidan omia tavoitteitaan ja ne kirjattiin hoi-
tosuunnitelmiin, mutta sitten tdma jollain tavalla unohtui. Nyt témd& samainen hoitaja huomaa
osastolla tulleen taas positiivista muutosta niin, etta potilaan tavoitteita kysytaan ja ne vaikut-
tavat potilaan hoitoon. Toinen haastateltava toi esiin, ettd aiemmin hoitajat kysyivat tavoittei-
ta potilailta, mutta koska laékari ei ottanut niihin kantaa, niiden kysyminen loppui. Viisi hoito-
henkilokunnan jasenta toi esiin tyytyvaisyytta tdman hetken ladkarin toimintaan tavoitteiden

asettamisessa ja muun hoitohenkilékunnan mukaan otossa.

Haastateltavista kuusi toi esiin hyvid puolia siita, etta potilaalta kysytédan oma tavoite. Yli puo-
let haastateltavista koki sen lisdavan potilaan mahdollisuutta vaikuttaa omaan hoitoon. Eras
haastateltava mainitsi, etta itse asetetut tavoitteet motivoivat potilasta enemman. Lisdksi ar-
veltiin, etta potilaan omien tavoitteiden korostus véhensi eparealistisia tavoitteita, joita potilas
ei koe mahdolliseksi saavuttaa. Yksi haastateltavaa mainitsi, ettd tavoitteet, jotka on luotu ul-
koapain harvoin toteutuvat, vaikka kuinka osastohoidon aikana muutosta pyrittaisiin teke-
maan. Muut kolme ryhman haastateltavista oli tastd samaa mielta. Esiin tuotiin, miten yleista
ajoittain oli, ettd henkildkunta palavereissa teki suunnitelmia potilaan kohdalle eiké potilas

valttamatta edes kokenut, ettd ndma asiat olivat hanelle ongelmia.



Haastateltavista kaikki kokivat potilaiden sanovan kysyttdessa paaasiassa tilanteeseen sopivia
tavoitteita, toki ajoittain ne olivat myds kovin epdrealistisia tai osaston kuntouttavaan profiiliin
soveltumattomia. Eras hoitaja tuo esiin, etta valilla voi olla yllattédvaa se, miten pieniinkin ta-

voitteisiin potilaat ovat tyytyvaisia.

“..suurin osa osaa méaaritelld, et tad on nyt se mitd léhtee tavottelee”.

“Valilla ylléttaa se, miten tavallaan jotenkin meidén nékdkulmasta...mataliinkin tavoitteisiin
jotkut potilaat ovat tyytyvadisid. Ne er niinku haluakaan...kaiken parantavaa juttua. Ne on tyy-

tyvéisia, ku on vahdmpdéankin, mitd vois niinku olettaa.”

Kaksi haastateltavaa toi esiin, etta potilailta on kysytty oma tavoite, mutta se ei valttdmatta
ole se, mihin suunnataan. Potilaan ja hoitohenkildkunnan valilld voi olla eridvaa nakemysta ta-
voitteista. Nama kaksi haastateltavaa mainitsivat, ettd oli asetettava myos tiettyja osaston

profiiliin sopivia tavoitteita, jotta potilas voi lahtea toipumaan tai kuntoutumaan.

Seitseman haastateltavaa kahdeksasta toi esiin, ettd hoitosuunnitelmaan kirjataan talla het-
kelld potilaan oma tavoite. Nelja haastateltavaa koki, etta talla hetkelld hoitosuunnitelmissa
olevat tavoitteet ovat konkreettisia, mika on hyva asia. Haastateltavien kesken herasi keskus-

telu siitd, millainen tavoite on hyva, konkreettinen ja saavutettavissa.

"Vélil siel nékee niin ku huonoja tavoitteita, jos tavoite on niin ku voinnin kohentuminen ...
ymmartaako se potilas, mitd se tarkoittaa. Ne pitds must olla véhdn semmaossii pilkotumpia ja
arkisempia, niitten tavoitteiden, jotta se potilas niin ku pystyy niitd tavottelee. Voinnin kohen-
tuminen, ni milld sa mittaat sit? Jos se potilas tulee sanomaan huomenna, ettd nytte mun

vointi on kohentunut, ni sithdn se pitds vahéan niinku uloskirjata tavallaan.”

Viisi arveli tietdvansa suurin piirtein hoitoryhmaldisten tavoitteet. Kaksi haastateltavaa oli epa-
varmempia; he miettivat, tietdvatko he vain ne hoitotahon luomat tavoitteet. Yhden haastatel-

tavan tydnkuva on erilainen, eika kuulu suoraan mihinkaan hoitoryhmaan.

5.2.3 Myodnteinen poikkeus ja uudelleen maérittely

Kukaan haastateltavista ei muistanut, mita kasitteelld mydnteinen poikkeus tarkoitetaan. Puo-
let haastateltavista toi esiin, ettd muistavat siitd puhutun koulutuksessa ja etta se oli jarkeva
menetelma. Erds haastateltava toi esiin, ettd termi on ollut hanelle jotenkin hankala ja etta
kadottaa siihen liittyvan ajatuksen helposti, vaikka oli sita koulutuksen jélkeen materiaalien
saannin myota miettinytkin. Yksi haastateltava pohti, oliko mydnteinen poikkeus sitd, jos poti-

laalla itselld on jokin oma keino, jolla se esimerkiksi helpottaa ahdistustaan, niin tuetaan poti-



lasta siihen. Tai kun havaitaan jokin mydnteinen piirre tai asia potilaassa tai potilaan toimin-

nassa, niin hyédynnettdisiin havaintoa jatkossa.

Uudelleen maarittelyyn nelja haastateltavaa yhdisti tavoitteiden maarittelyn uudelleen. Kaksi
haastateltavaa pohti, ettd jos huomataan, etteivdt vanhat tavoitteet toimi, voidaan uudet ta-
voitteet maaritella tilanteen ja voinnin mukaan. Erds haastateltava pohti epdrealististen tavoit-
teiden maarittelya uudelleen realistisiksi. Eras haastateltavista muisteli, ettéd uudelleen maarit-
telyssa oli kyse sen havainnoinnista, mika potilaan kohdalla oli toiminut ja mika ei, eli miten

hoidossa kannattaa edeta.

”...katotaan, mikd on toiminu ja mikd ei ja miten tasta eteenpdéin ja tehdaan niitd muutoksia

mahdollisesti, ”

Yksi haastateltavista toi esiin negatiivisen asian maarittelemisen uudestaan. Sama hoitaja toi
esiin myds kayttaneensa keskusteluissa potilaan kdyttémia sanoja. Haastateltava tuo esiin
osastolla olevan potilaan, joka kayttda itse sanaa matalapaine, tarkoittaessaan negatiivisena
kokemaansa vointia. Hoitaja kdyttaa keskusteluissa téman potilaan kohdalla samaa potilaan
valitsemaa madrittelyd. Tama aihe heratti ensimmaisessa loppuhaastatteluryhmassa keskuste-
lua siitd, miten merkityksellistd oli se, miten asioita esitettiin potilaille ja mitd sanoja kaytettiin
potilaille seka se, ettd kaytettaisiin mahdollisimman selkeita ja helppoja ilmauksia. Erds haas-
tateltava mietti, ettei monikaan potilas uskalla kysya, jos eivat olleet ymmartaneet jotain sa-

naa tai kysymysta.

"Ei he varmaan edes tiedd, mita tarkoittaa psykoedukaatio.”

“ja moni ei ehkd kehtaa kysyédkaan. Niikun selvisi (potilas) kohdalla, ettd se ei ymmadrtanyt
ihan yksinkertaisia, siis meiddan mielestd yksinkertaisia kysymyksidkaan. Et miten hdn voi vas-

tata, kun ei se tieds, mitd sa kysyitkdan.”

5.2.4 Selviytyminen ja toivetilan maarittely

Kaikki haastateltavat toivat esiin puhuvansa potilaiden kanssa selviytymisestd. Nelja haastatel-
tavaa toi esiin keskustelun selviytymisesta olevan erityisesti konkreettisia asioita, kuten ihmi-
sen selviytymiskeinoja. Haastateltavat kertoivat keskustelevansa potilaan kanssa siitd, kuinka
han selviytyy arjen perustoiminnoissa tai kuinka selviytyisi, jos jokin asia muuttuisi. Erds haas-
tateltava toi esiin, ettd muun muassa tavoitteita tehtdessa voitiin kartoittaa, minkalainen sel-
viytymiskyky potilaalla oli ollut ennen hoitoon tuloa. Missa asioissa oli ollut ongelmia ja tarvit-

sisi apua. Neljé kahdeksasta toi esiin selviytymisen olevan ennen kaikkea kannustusta.



"Mé koen, et se on enemmdn sellasta kannustamista ja tsemppaamista. On ndilld aika monel-

/a se toivo véhédn hukassa.”

Eras haastateltava kertoi nyt viime aikoina kirjanneen potilaan kanssa paperille selviytymiskei-
noja liittyen johonkin hankalaan, toistuvaan tilanteeseen. Esimerkiksi potilaan kohdalla, joka
ahdistui kauppajonoissa. Haastateltava oli potilaan kanssa miettinyt, milla keinoin han selviy-
tyy kauppajonossa, kun tulee ahdistava tilanne. Valitut keinot potilas maaritteli itse ja nama
keinot kirjattiin ylos. Haastateltava itse mainitsi tassa olevan sita ratkaisukeskeisyytta. Yksi
haastateltava tyontekija kertoi tehneensa edeltdneella viikolla kdytanndn ohjelapun potilaan
hankaliin ja uusiutuviin hetkiin. Potilas kutsui tata "kriisisuunnitelmaksi”. Suunnitelmaan oli kir-
jattuna potilaan itse maarittelemat ja valitsemat ratkaisukeinot tilanteen helpottumiseksi. Ta-
ma kriisisuunnitelma mahtui taskuun ja potilaalla oli myds puhelimessaan kuva ohjelapusta.

Muut haastateltavat ryhmdssa pohtivat tdman vaikuttavan todella hyvalta ja toimivalta.

Kolme haastateltavaa toi esiin, ettd potilaan onnistumisia ja seikkoja, mitkd ovat menneet hy-
vin, tulisi herkdsti nostaa esiin, koska ne voivat kohentaa toipumista. Samat kolme haastatel-
tavaa toi esiin, etta heidan mielestaan selviytymisestd keskustelemiseen liittyi positiivisen pa-
lautteen antaminen potilaan onnistumisista. Yksi haastateltava toi esiin, etta olisi tarkeaa
mahdollistaa potilaalle positiivisia kokemuksia omasta selviytymisestaan. Tallaista voisi mah-
dollistaa sairaalahoidossa muun muassa luottamus vapauksia lisédmalld ja vastuuttaminen
osastolta ulospadin. Kaksi hoitajaa mainitsi dialektisen kayttaytymisterapian menetelmien hyo-

dyntamisen, mink& avulla vahvistetaan potilaan taitavaa kayttdytymista.

Kaikki haastateltavat hoitotydntekijat kertoivat puhuvansa tulevaisuuden toiveista ja toivetilas-
ta potilaiden kanssa. Kaksi haastateltavaa toi esiin, ettd monien potilaiden oli helpompi sanoa
toiveita kun tavoitteita. Tavoite oli hoitajien mielesta jaykka sana, eivdtka potilaat valttamatta
edes ymmarra, mita silla tarkoitettiin. Erds haastateltava totesi, ettei monikaan potilas ole

valttamatta pystynyt minkdanlaiseen tavoitteelliseen toimintaan vuosiin ennen hoitoon toimit-

tamista. Ajatus tavoitteellisesta toiminnasta saattaisi olla vierasta.

“Jotkut ei osaa vélttadmdtta tavoitteita sanoakkaan, mutta Kysyy toivetta, ni sitte siihen osaa

paremmin ehkd vastata.”

Haastateltavien mukaan toiveista puhuminen tapahtui I&hinna tulevaisuuden suunnittelun
kautta. Tahan liittyivat seka hoidon aikaisen etta hoidon jalkeisen elaman suunnittelu. Nelja
haastateltavaa toi esiin pyrkineensa selvittdmaan hoidon jalkeisia eldman toiveita. Yksi haas-
tateltava sanoi kysyneensa toiveita tulevaisuuteen, jolloin osa potilaista on alkanut puhua hoi-
don aikaisista ja osa hoidon jalkeisista toiveista. Hanen mielestadn potilaiden sanomissa toi-

veissa oli enemman hoidon jalkeisia toiveita. Toinen haastateltava padinvastoin koki, etta poti-



laat sanoivat vahemman toiveita elaméan suhteen. Eras haastateltava toi esiin, etta moni oli
jaanyt miettimdan toiveita elamaan, kun ensimmaisen kerran on kysynyt ja ehka vasta seu-
raavassa keskustelussa oli pystynyt sanomaan, mita oli tulevaisuudesta miettinyt. Yksi haasta-
teltava toi esiin, ettei tule kysyttya kovin kaukaisia toivekysymyksia, ehkd maksimissaan seu-
raavan vuoden aikaisia, koska oli kokenut, etta potilaiden oli ollut vaikea tietda niin pitkan tah-
taimen toiveita. Kolme haastateltavaa ei kommentoineet, tuleeko kysyttya hoidon jalkeisia toi-
veita vai pelkkia hoidon aikaisia toiveita. Hoitohenkilokunnalla oli kokemus, ettei moni ole
miettinyt konkreettisia toiveita eldmalle, ennen kun niita taalla kysytaan. Erds haastateltava
mietti, ettd kannattaisi kirjata paperille potilaan toivetila tai tavoite, mita kohti mennaan, ja
laittaa tdma esille potilaan huoneeseen, jotta paperin ndkeminen muistuttaisi potilasta tule-

vasta.

Yleisin hoidon aikainen toive oli pois paasy sairaalasta. Lahitulevaisuuteen liittyva pohdinta oli
neljan haastateltavan mielesta hyvin konkreettista ja siind mietittiin 1ahinna asumiskuvioita,
kuten missa potilas tulee asumaan sairaalasta kotiutumisen jalkeen ja miten arki muutoin tu-
lee rakentumaan eli kdyko jonkinlaisessa paivatoiminnassa tai jatkohoidossa. Hoidon jdlkeisia
tavoitteita olivat pois paasyn lisaksi olleet muun muassa kdayminen toimintakeskus Oskussa,
koulupaikan saanti, kotiutuminen omaan asuntoon, omassa asunnossa parjaaminen. Toinen
ryhmahaastatteluryhma pohti, ettei kaikilla potilailla ole ollut hoidon ulkopuolisia tavoitteita;

Yksi haastateltava pohtii osan potilaista olevan sellaisia:

"Oman eldmén vellojia, joilla ei ... ole vuosikausiin ollut mitéan tavoitetta kylld.”

5.2.5 Asteikkokysymykset

Haastateltavista kaikki kahdeksan tiesivat, mita tarkoitetaan asteikkokysymyksilla ja kuinka si-
ta voidaan hyoédyntad. Haastateltavat mainitsivat kdyttédvansa asteikkoa ahdistuksen, mieli-
alan, hyvan tai huonon olon kartoittamiseen seka kivun mittaamiseen. Erds hoitotyontekija
mainitsi kdyttavansa asteikkoa sen maarittelyyn, kuinka paljon tekee mieli paihteita. Toinen
haastateltava oli kayttanyt asteikkoa tilanteissa, jossa selvittaa, kuinka hoidollinen kotijakso oli
potilaan mielesta onnistunut. Erds haastateltava mainitsee, etta asteikkoa voi kayttad melkein

minkalaisessa kysymyksessa vain.

Kaikki haastateltavat mainitsivat asteikkokysymyksiin liittyvan asteikon 0/1-10, johon asiakas
voi maaritella talla hetkella vallitsevan kokemuksen. Esimerkkina eras hoitaja mainitsi kysy-
myksen kotijakson sujumisesta: Jos potilas antaa kotijaksolle arvosanan kahdeksan, voidaan
miettid, mita tama kahdeksan kyseiselle potilaalle tarkoitta ja mita pitdisi tapahtua, etta se oli-
si 10. Toinen haastateltava lisasi, ettéd numeroa voi verrata edelliseen kertaan, kun sita on

samasta aiheessa kysytty. Erds haastateltava hoitotydntekija kertoi juuri lukeneensa seuranta-



teksteistd, kuinka asteikkokysymysta oli kaytetty. Potilas oli kertonut mielialan olevan neljg;
edellisella viikolla keskustelussa han oli kertonut sen olevan kolme. Nelj@ haastateltavaa toi
esiin, ettd asteikko kuvastaa hyvin oireita. Samat nelja haastateltavaa toi myds esiin, etta to-

dellinen asteikkokysymysten hyoty tulee siita, kun tuloksia voi verrata.

“Nimenomaan, siind tulee sit se arviointi siind samalla. Ja sehdn on se, mikd tekee sen jarke-

vékst.”

Yksi haastateltava mainitsi, etta asteikon voi my0s piirtaa. Toinen mainitsi, etta sitd voi kayt-
tda myos ilman numeroita. Yksi haastateltava totesi, etta on ajatellut kokeilla asteikon piirta-

mistd, kun hanelle tulee sopiva potilas.

Kysyin seka alku- ettd loppuhaastattelussa myds muita menetelmia tai tyovalineitd, joita tyo-
yhteisdssa kaytetaan ja joita lisdksi haastattelussa tuli esiin. Nama seikat olivat osin ratkaisu-
keskeisia. Tata tietoa hyddynsin lokakuussa pitamassani koulutuksessa. Esiin nousi paljon sel-
laisia seikkoja, joita uskoisin olevan kannattavaa jakaa koko yhteisélle riippumatta siita, ovat-
ko ne ratkaisukeskeisia vai vain muuten hyoédyllisiksi koettuja seikkoja. Periaatteessahan hen-
kildkunta on itse ratkaissut ilmenneitd ongelmiaan, jos he I6ytavat toimivia kaytanteitéd yhtei-

sOssa.
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JOHTOPAATOKSET

Haastatteluiden perusteella hoitohenkilékunnan tietoisuus ratkaisukeskeisyydesta kasvoi. Suu-
rimmat muutokset olivat ndhtdvissa ratkaisukeskeisen ajattelun hahmottamisessa, tavoittei-
den maarittelyssa ja konkreettisten keinojen lisadmisessa osaksi hoidollisia keskusteluja. Tie-
don lisdantyminen ratkaisukeskeisyydesta oli nahtdvissa haastatteluissa esiin nousseista sei-
koista; Alkuhaastattelussa vain kaksi haastateltavaa kahdeksasta koki, etta heilla oli jokin kasi-
tys ratkaisukeskeisyydestd, kun taas loppuhaastattelussa vastaava luku oli kahdeksan kahdek-
sasta. Alkuhaastattelussa kaksi haastateltavaa nimesi ratkaisukeskeisyyteen liittyvan seikan,
kun taas loppuhaastattelussa kaikki haastateltavat osasivat nimeta keskeisia ratkaisukeskei-

syyden peruspilareita.

Alkuhaastattelussa kolme haastateltavaa arveli ratkaisukeskeisyydessa potilaan olevan se, jo-
ka omia ongelmiaan ratkaisee. Kun taas loppuhaastattelussa kaikki kahdeksan haastateltavaa
toi esiin, ettd potilas on ratkaisukeskeisessa tyoskentelyssa oman eldmansa paras asiantuntija,
jolloin potilaan on itse paatettédva ongelma, jota potilas ratkaisee. Hoitohenkilékunta toimii tu-
kijana. Tama asiakaslahtdinen ja asiakasta vastuuttava ajattelu on ratkaisukeskeisessa tyts-
kentelyssa oleellista. O "Hanllon ja Weiner-Davis (1990, 22.) toteavat, ettd ongelman tulee ol-
la potilaan itsensa esiin nostama ja potilaan valitsema. Ratkaisukeskeisessa valmennuksessa
oleellista on asiakkaan oleminen tasavertaisena yhteistyékumppanina valmennussuhteessa ja
vuorovaikutuksen téhtadminen yhteistyén syntymiseen. (Tarkkanen 1991, 39; Furman ja Aho-
la 2007, 5-6.) Asiakaslahtoisen ajattelun lisdantyminen hoidollisissa keskusteluissa kohentui

merkittavasti kehittdmistydn henkildstén joukossa.

Alkuhaastattelussa yksi haastateltava toi esiin, etta potilaan sitoutuminen ongelmansa ratkai-
suun on tarkeaa. Samoin alkuhaastattelussa yksi hoitaja mainitsi, ettd potilaan itse miettiessa
ratkaisukeinot ongelmiinsa, ne ovat todenndkdisesti realistisempia, kuin hoitajien maaritelles-
sa keinot. Loppuhaastattelussa ratkaisukeskeisen ajattelun maara oli lisddntynyt, jolloin seit-
seman haastateltavaa korosti sitd ratkaisukeskeistd perustaa, ettd potilas on itse hoitosuh-
teessa tavoitteeseen sitoutunut tydskentelijana eikd henkildkunta anna suoria vastauksia eika
valmiita vaihtoehtoja. Kehittamistyén myota haastateltavat siis olivat tulleet samaan ajatuk-
seen kuin Furman, Pinjola ja Rubanovitsch (2014, 10-11), joiden mukaan ratkaisukeskeisessa
ajattelussa merkittavaa on, ettd ihmiset osaavat itse parhaiten asettaa omat tavoitteensa ja
jokaisella ihmisellda on voimaa ja resursseja ratkaista omat ongelmansa. Asiakkaalla on siis tie-
to ja keinot paasta ratkaisuihin ja tavoitteisiin. Nain ollen asiakkaalle ei tuputeta omia ideoita
tai ndkemyksida. Huotari ym. (2008) on yhtd mieltd todetessaan, etta ulkoapdin ammatillisten
asiantuntijoiden luomiin paamaariin on vaikeampi sitoutua. De Jong ja Berg (2013, 61-80) Ii-

sddvat, ettd kaytanndssa saatujen kokemusten mukaan asiakkaan sen hetkisten kasitysten



kyseenalaistaminen ei ole hyddyllinen ldhestymistapa, koska se voi estaa yhteistydn syntymi-
sen. TyOntekijat olivat tehneet havaintoja juuri siitd, kuinka ulkoapdin annetut ongelmat tai
ratkaisukeinot eivat ole niitd, joihin potilas haluaa tai pystyy sitoutumaan, jolloin tavoitteita ei
myos voida saavuttaa tai yllapitad. Tyontekijat toivat esiin saman, mitd de Shazer (1984), An-
dersson ja Goolishian (1988) seka Riikonen (1992), joiden mukaan ihmiset tekevat mielellaan
niitd asioita, jotka tuntuvat heidédn mielesta kannattavilta, jarkevilta ja tarkeilta. Jos tyontekija
pyrkii viemaan asiakasta suuntaan, jota asiakas ei koe omakseen, voi yhteistyd muuttua

kamppailuksi.

Alkuhaastattelussa kaikki haastateltavat ndkivat tarkedna, ettd potilaalla on tavoite, mutta
samoin kaikki kahdeksan olivat sitd mieltd, ettei kaikilla potilailla valttamatta ole tavoitetta. Al-
kuhaastattelussa tavoitteiden asettamisen kohdalla haastateltavista kolme viittasi ratkaisukes-
keisesti siihen, etta potilaan itse tulisi valita tavoite tai nostaa esiin se asia, jota lahdetaan rat-
komaan. Samoin kolme hoitajaa koki, etta on térkeda suunnata kohti potilaan tavoitetta. Toi-
saalta tuotin esiin, ettd monen kuntoutujan kohdalla suunnataan hoitotahon luomaa tavoitetta
kohden. Alkuhaastattelussa potilaan rooli tavoitteiden asettamisessa tuli ilmi, mutta potilaan
omaa tavoitetta ei korostettu. Saukkola (2010) toteaa, etta muiden luomat tavoitteet ovat
noin yleensa vastoin ratkaisukeskeista ajattelua, paitsi laittomien tai téysin eparealististen ta-
voitteiden kohdalla. Ratkaisukeskeisyydessa ajatellaan, ettei muiden luomista tavoitteista ole
potilaalle todellista hyétya, koska potilas ei anna itsestadn kaikkea tytdskennellessaén téllaista
tavoitetta kohden. Sitoutuminen tapahtuu tarkedksi ja kannattavaksi kokeman tavoitteen ja
oman valinnan kautta. Loppuhaastattelussa kaikki haastateltavat mainitsivat, ettd tavoitteiden
tulisi ensisijaisesti tulla potilaalta itseltdan. Tyontekijat olivat siis lisdantyvassa maarin tulleet
samaan lopputulemaan, kuin Koss ja Shiang (1994, 674) seka Gurman ja Kniskem (1981) tut-
kimuksissaan. Tutkimustulosten mukaan asiakkaiden itse maaritellessa tavoitteet hoidolle, he
saavuttavat ja saavat yllapidettya niitd pidempaan. Samaan johtopaatdkseen padtyvat Beye-
bach ym. (1996), Macdonald (1997) ja Sirles ym. (1993) tutkimustuloksissaan, joissa selkean
tavoitteen asettelun ja hyvan lopputuloksen yhteys oli selkeasti havaittavissa: kun tavoitteet
on hyvin muotoiltu, tulee ihmisille vaikutelma, etta niiden tavoittaminen on vain heista itses-

taan kiinni.

Sundmanin (1995, 21) mukaan ratkaisukeskeisessa tydskentelyssa pyritddn padsaantoisesti
siihen, etta ammatillisten verkostojen kohdalla tydskentelyyn osallistuvat asiakkaan mielesta
tarkeat ihmiset. Osapuolten osaamista ja voimavaroja hyddynnetaan tydskentelyssa tavoit-
teen saavuttamiseen. Loppuhaastattelussa kaikki kahdeksan haastateltavaa kokivat muutosta
tapahtuneen osastolla potilaiden tavoitteiden asettelussa. Kaikki kahdeksan haastateltavaa
koki, etta talla hetkella potilaan tavoitteita ja toiveita kysytaan seka laakarin etta muun hoito-
henkilékunnan taholta ja tavoitteet huomioidaan potilaan hoidossa. Kaikki kahdeksan koki, et-

ta potilaan hoitoa kohti tavoitteita pohditaan kolmikannassa, ja tdssa on iso muutos suhteessa



alkuhaastatteluun. Loppuhaastattelussa kuusi haastateltavaa mainitsi, miksi potilaan oma ta-

voite on tarked, alkuhaastattelussa naita syita ei tullut esiin.

Alkuhaastattelussa haastateltavat arvelivat tietdvansa osan potilaidensa tavoitteista, mutta
vastaukset siita, kuinka suuren osan potilaittensa tavoitteista he tietdvat ja toisaalta oliko ky-
seessa potilaan oma tavoite vai henkilékunnan luoma tavoite, olivat epavarmoja. Vaikutel-
maksi tuli, ettei haastateltavilla ollut selkeda kuvaa, tai vastaukset olivat ristiriitaisia siita,
kuinka hyvin potilaiden omia tavoitteita on kysytty, pdivitetty ja kirjattu. Samoin epaselvaksi
jai, onko henkilokunta tietoisia potilaiden tavoitteista osastolla tai omassa hoitoryhmassa.
Loppuhaastattelussa viisi haastateltavaa arveli tietdvansa omien hoitoryhmaldistensa omat ta-
voitteet. Seitseman loppuhaastatteluun osallistunutta arvioivat, ettd potilaan tavoite on kirjat-

tu hoitosuunnitelmaan ja se on siella konkreettisessa muodossa.

Ratkaisukeskeisessa tydskentelyssa asiakkaalle annetaan yleensa kotitehtdvida (Adams ym.
1991). Kun alkuhaastattelussa yksi haastateltava mainitsi tehtavat osana ratkaisukeskeista
tyoskentelya, loppuhaastattelussa vastaava luku oli seitseman. Loppuhaastattelussa kolme
haastateltavaa kertoi kayttdneensa ratkaisukeskeisen tehtavan antamista potilaalle viimeisen
viikon aikana. Adamsin ym. (1991) tutkimustulokset osoittavat, etté perheiden tytskentelyssa,
jossa tapaamisten valilla sovellettiin kotitehtdvid, nousi esiin kotitehtavitta tydskennelleisiin
verraten tavoitteiden selkeyttd ja perheen sisdisté yksimielisyyttd. Seka tydntekijat etta ulko-
puoliset tarkkailijat huomasivat, etta perheissd, joissa hyddynnettiin ratkaisukeskeisid kotiteh-
tavia, tapahtui suuremmassa maarin muutoksia, kuin muuhun tydskentelymuotoon osallistu-
vissa perheissd. Adams ym. (1991) huomauttavat, ettei kotitehtavéan tarkalla muotoilulla ollut
edes vaikutusta tuloksellisuuteen, vaan ratkaisukeskeisen kotitehtavan lasndololla. Osastolla
tyontekijat olivat alkaneet soveltamaan tehtavia lisadntyvassa maarin hoidollisten keskustelui-
den vadleissa kehittamistydon myoéta. He kokivat tdman lisddvan suunnitelmallisuutta ja valmis-
tautumista puolin ja toisin. Koettiin, ettd monet aiheet, joista hoidollisissa keskusteluissa pu-
huttiin, olivat sellaisia, joita potilaat eivat valttdmatta olleet pohtineet aiemmin halutusta na-
kdkulmasta. Etukateen annettu tehtava vaati potilasta tyéskentelemaan aiheen parissa, mista

nahtiin hyotya itse keskusteluissa.

Alkuhaastattelussa henkilokunta arveli, etta osastolla lienee ratkaisukeskeista toimintaa, mutta
tata ei tiedetd, koska ei tiedeta menetelmia. Talldin mydskaan ei voida kirjata eika arvioida
menetelmien tuomia tuloksia. Loppuhaastattelussa henkildkunnasta kaikki haastateltavat ar-
vioivat, etta ratkaisukeskeisia menetelmia hyddynnetddn osastolla; viisi haastateltavaa kertoi
jo hyddynténeen koulutuksessa lapikaytyjé menetelmid ja myds kirjaavansa ne. Kehittamis-
hankkeen myo6ta l16ytyneitd kayttdon jo otettuja ratkaisukeskeisid menetelmia mainittiin lop-
puhaastatteluissa. Nelja tyontekijaa loppuhaastattelussa toi esiin kysymysten asettelun poti-

laille, erityisesti ratkaisukeskeisid avoimia kysymyksia oli alettu pohtia kehittdmishankkeen



myo6ta uudella tavalla ja tata tietoa oli jo hyddynnetty. Franklinin (1995) mukaan asiakaskes-
kusteluissa kaytettdvadn puheeseen ja keskustelutekniikoihin on kiinnitettavé suurta huomio-
ta, koska uskotaan tulkintojen muodostuvan ja sailyvan puheen valitykselld. Wampoldin

(2001) mukaan potilaan ja terapeutin suhteen toimivuudella on merkittavan paljon vaikutusta
tuloksille. Kehittamishankkeen mydéta iso osa henkilékunnasta toi esiin havahtuneensa kayte-

tyn kielen ja kysymysmuotojen merkitykseen.

Haastateltavat kertoivat seka alku- ettd loppuhaastattelussa kayttavansa asteikkokysymyksia,
mutta loppuhaastattelussa kaikkien haastateltavien taholta korostettiin juuri asteikkokysymys-
ten hyotya arviointimenetelmana ja kuusi haastateltavaa mainitsi kayttdvansa talla hetkella
asteikkoa muuhunkin kuin oireiden kartoittamiseen. Hirvihuhdan ja Litovaaran (2003) sanoin
ratkaisukeskeiseen tydskentelyprosessiin sisaltyy arviointia, joka tekee edistymisen seurannan
mitattavaksi. Kuten systeemiteorian, myds ratkaisukeskeisen nakemyksen mukaan pienet
muutokset johtavat suurempaan. Huomio kiinnitetaan pieniin edistysaskeliin tai liikahduksiin.
Toiminnassa huomioidaan ja nostetaan esiin pienetkin onnistumiset ja onnistumisen aikeet,
ajatukset ja yrittamiset — riittdd kun on jo liikahdettu oikeaan suuntaan. (O’Hanlon ja Weiner-
Davis 1990, 118; Berg 1991, 9; De Shazer 1995, 71.) Toimintatapa voimaannuttaa ja antaa
energiaa asiakkaalle. Organisaation, tydyhteisdn, prosessien tai tydtapojen muutoksessa ei
kannata haukata kerralla liilan suurta palaa. (Hirvihuhta ja Litovaara, 2003, 57, 62.) Mielenter-
veysty6hdn peilaten voidaan ajatella, ettd pienellakin liikkeelld kohti pdamaaraa on merkitysta.
Positiivinen liikahdus asiakkaan prosessissa voi olla alku suuremmalle kehitykselle. Tydyhtei-
sdssakin haastateltavat olivat havainneet, ettd asteikkokysymysta apuna kdyttéden saadaan
havainnot muutoksista ja liikehdinndsta nakyviksi ja konkreettisiksi, jolloin niihin pystyy seka
potilas etta henkildkunta palaamaan mydhemmin ja kdyttdmaan sitd vertailutietoa antavana

vdlineena. Asteikkoa arviointimenetelmana oli osastolla alettu kdyttaa ja kaytto oli kirjattuna.

Myonteinen poikkeus koettiin kasitteend hankalana molemmissa haastatteluissa, eikd haastat-
teluiden valilla 16ytynyt eroa muutoin, kuin etta kaikkien haastateltavien mielesta kasite kuu-
losti loppuhaastattelussa tutulta toisin kuin alkuhaastattelussa, jossa yksi mainitsi kasitteen
kuulostavan tutulta. O'Hanlonin ja Weiner-Davisin (1990, 35) mukaan mydnteisen poik-
keavuuden perimmadinen ajatus on kartoittaa, milloin ongelmaa ei potilaalla ole ollut tai milloin
potilas on pystynyt toimimaan poikkeavalla tavalla verrattuna normaaliksi muodostuneeseen
ei-toivottuun kayttaytymiseen. Mydnteisessa poikkeavuudessa tarkoitus on selvittad, milloin
asiat ovat viimeksi sujuneet hyvin ja potilas on onnistunut toimimaan toivotulla tavalla. Kon-
taktissa kaivetaan esiin tahan liittyvat seikat kdyttden avoimia, kartoittavia kysymyksid, jotka
selventavat potilaalle itselleenkin, mika on aiemmin mahdollistanut hyvén tilanteen. Nama
asiat kirjataan ylos nakyviin ja konkreettisesti sovitaan hyvien keinojen kayttoon otosta. (de
Shaze 1995, 100-101, Berg 1991, 66.) Jostain syysta kasitteend mydnteinen poikkeus muo-

dostui henkilokunnan keskuudessa hankalaksi muistaa, vaikkakin kasitteen taustalla oleva



merkitys koettiin toimivana. Menetelmdssa hyvana nahtiin se, etta talla keinoin voitaisiin avata

keskustelua niiden hoidossa olijoiden kanssa, jotka mielelldan puhuisivat vain menneista.

Fumanin ja Aholan (1995, 62) seka Bergin (1991, 96) mukaan uudelleenmaarittely on yksi
ratkaisukeskeisyyden peruskivista. Uudelleenmaarittelylla tarkoitetaan negatiivisen ongelman
nimedmista positiivisella ilmaisulla, jossa on mukana tavoitteellista ajattelua. Myonteisella
ajattelulla tuetaan henkildn vahvuuksia. Uudelleenmaarittelyyn liittyy my6s vahvasti kieltojen
muuttaminen toiminnanohjeiksi ja ndin koko puhetyylin opettelu ratkaisuun ja toivottuun ti-
laan tahtaavaksi. Alkuhaastattelussa uudelleen maarittely koettiin lahinna tavoitteiden uudel-
leen madrittelemisena tilanteiden muuttuessa, mutta loppuhaastattelussa kaksi haastateltavaa
toi esiin ratkaisukeskeisen ajattelun mukaisesti negatiivisen asian uudelleen maarittelyn ja yksi
hoitaja mainitsi kayttdvansa hoidollisissa keskusteluissa asiakkaan kayttamia ilmaisuja, kuten
uudelleenmaarittelyssa muun muassa Fuman ja Ahola (1995, 62-63) ratkaisukeskeisesti suo-
sivat. Samassa yhteydessa loppuhaastattelun molemmissa haastatteluryhmissa nousi esiin, et-
ta olisi térkeaa miettia, millaista kieltéd henkilokunta kuntoutuijille kdyttaa. Erityisesti mietittiin,
ettei tulisi kayttda sanoja, joita kuntoutujat eivat valttamattda ymmarra tai ainakin automaatti-
sesti silti selventda vaikean sanan merkitys tai varmistaa sanan ymmartaminen. Tammoisina
sanoina nahtiin esimerkiksi tavoite ja psykoedukaatio. Tata asiaa ei pohdittu alkuhaastattelus-

Sa.

Kaikki haastateltavat toivat esiin, etta hoidossa olevien on helpompi tuoda esiin toiveita kuin
tavoitteita. Alkuhaastattelussa tdman toi esiin kaksi haastateltavaa, kun taas loppuhaastatte-
lussa tdman toi esiin kaikki haastateltavat. Toivetilan kysymisena nahtiin seka hoidon aikaisten
toiveiden, ettd hoidon jalkeisten toiveiden kysyminen. Alkuhaastattelussa kolme toi esiin kysy-
vdnsa aina potilaalta hoidon jélkeisia toiveita, kun taas loppuhaastattelussa vastaava luku oli
kuusi haastateltavaa. Keistisen (1999, 22-24) tutkimuskokemusten perusteella ihmisid innos-
tavat enemman unelmat, toivetilat ja niihin liittyvat konkreettiset tavoitteet, kuin ongelmiin
syventyminen. Toiveiden kartoittamisen ohessa De Sharter (1995, 128) ja O'Hanlon ja Wei-
ner-Davis (1990, 123, 126) kehottavat selvittédmaan, onko joku haaveen osio tapahtunut asi-
akkaalle joskus aiemmin ja jos on, niin milla tavoin. Nain voidaan saada asiakas pohtimaan ja
tuomaan esiin enemman ongelmattomia asioita ja pohtimaan pdinvastoin onnistumisia. Poti-
laan kuvaillessa ongelmatonta tulevaisuutta han huomaamatta kuvailee myds ratkaisua on-
gelmaansa. Haastatteluissa ei tullut esiin, ettd henkildkunta olisi viela kdyttanyt talla tavoin
toiveiden kartoittamista tai toivetilan maarittelyd. Henkildkunta oli kuitenkin havahtunut siihen
tosiasiaan, etta hoidossa olevien oli helpompi maarittda toiveita kuin sanana osalle hankalia
tavoitteita. Ratkaisukeskeisyydessa on tavoitteena suunnata keskustelua tulevaisuuteen ja
koetaan tarkedksi, etta potilas osaa heittaytya haaveilemaan eparealistiseltakin silld hetkelld
kuulostavia asioita (Saukkola 2010). Myds Makkonen (1995,22) toteaa, ettd haaveilun avulla

ihmisen tavoitteet selkeytyvdt ja eldmdnsuunta paranee. Unelmointi on tavoitteen testaamis-



ta. Unelmointi voi olla alku toteutukselle. Ratkaisukeskeisyydesséd ajatellaan, etta jos ei uskalla
haaveilla, asiat eivat todenndkdisesti vain itsestaan lahde etenemadan. Osa hoitajista oli taman
kaltaista ajattelua sisdistanyt, toisilla haastateltavista oli kokemus, ettd potilaiden on vaikeaa

haaveilla pitkdn tahtdimen unelmia, mistd syysta tata ei juuri edes kysytty. Oli keskitytty lyhy-

en aikavalin toiveisiin.

Seka alku- ettd loppuhaastattelussa kaikki haastateltavat kertoivat puhuvansa hoidossa olevi-
en kanssa selviytymisesta. Koettiin, etta selviytymisestd puhuminen on seka toivon luontia ja
kannustusta ettd konkreettisia selviytymiskeinoja. Molemmissa haastatteluissa puhuttiin konk-
reettisten selviytymiskeinojen lapikaynnista potilaiden kanssa ja tata kertoi tehneensa kaikki
haastateltavat. Loppuhaastattelun toisessa haastatteluryhmassa nostettiin erityisesti esiin,
ettei selviytyminen ole pelkkaa tsemppaamista, vaan myods konkreettisten positiivisten onnis-
tumisien esiin nostamista ja palautteen antamista naisté. Berg (1991, 75) toteaa, ettd ratkai-
sukeskeisyydessa selviytymiseen liittyvilld kysymyksilla on tarkoitus kartoittaa asiakkaan omia
selviytymiskeinoja ja vahvistaa niisté hyvaksi koettuja. O’Hanlon ja Weiner-Davis (1990, 123)
toteavat, ettd asiakkaan huomatessa omaavansa hyvia keinoja selviytyd, han oppii tiedosta-
maan omat voimavaransa ja vahvuutensa. Tassa yhteydessa tarkoitetaan juuri konkreettisia
selviytymiskeinoja, joita ihmiseltéd on menneesta l6ydettavissa. Yksi haastateltava sanoi lop-
puhaastattelussa, etta olisi tarkeda mahdollistaa potilaille positiivisia kokemuksia omasta sel-
viytymisestda, muun muassa vapauksien myota. Lisaksi kaksi tydntekijaa loppuhaastattelussa
kertoi tehneensa viimeisen viikon aikana asiakkaan kanssa paperille toistuvaan ahdistavaan ti-
lanteeseen konkreettisen toimintaohjeen, jonka sisalldn asiakas oli itse valinnut. Ohje oli valo-

kuvana puhelimessa, josta asiakas pystyy tilanteen tullessa katsomaan, mita piti tehda.

Ratkaisukeskeisyydessa pyritdan kaytannonlaheisyyteen ja konkreettiseen tukeen asiakkaan
pulmissa (Huotari ym. 2008). Ratkaisukeskeisyyden painottama konkretian tarkeys tuli loppu-
haastattelussa esiin useassa eri kohdassa, muun muassa puhuttaessa tavoitteista, suunnitel-
mista, hoidollisten keskusteluiden annista ja tavasta, jolla potilaan kanssa toimitaan. Alku-
haastattelussa konkretia ei tullut ndissd maarin esiin, vain konkrettisten suunnitelmien puute

mainittiin haasteellisten potilaiden kohdalla.

Merja Anis (1999, 29) tuo Stakesin kirjallisuuskatsauksessaan esiin, ettd eri tutkimustuloksista
voidaan paatelld, ettad ratkaisukeskeisessa tydskentelyssa on onnistuttu tavoitteissa merkitta-
vissa maarin, kun asiakkaat oppivat I6ytdmaan omia voimavarojaan ja kykyjaan seka otta-
maan niitd kayttodnsa. Loppuhaastattelussa haastateltavat toivatkin esiin ratkaisukeskeisen
tydskentelyn olevan ihmisen omien voimavarojen etsintda ja vahvistamista, alkuhaastattelussa
nditd ei ilmennyt. Loppuhaastattelussa kaikki haastateltavat mainitsivat myds positiivisuuden
ja positiivisen palautteen antamisen kuuluvan ratkaisukeskeisyyteen, tatdkaan seikkaa kukaan

haastateltavista ei maininnut alkuhaastattelussa. On merkittavaa, etta haastateltavat olivat si-



saistdneet voimavarojen ja positiivisuuden merkityksen ratkaisukeskeisessa tydskentelyssa ja
ettd he toivat loppuhaastattelussa tdman kaikkien haastateltavien voimin esille. Mannstrom-
Makelan ja Saukkolan (2009, 46-49) mukaan ratkaisukeskeisessa tydskentelyssa tarkoituksena
on juuri voimavarojen, vahvuuksien ja toiveikkuuden nostaminen keskustelun keskipisteeksi.
De Jong ja Berg (2013, 22-23) lisdavat, ettd tyoskentelyssa pyritdan etsimaan ja hyédynta-
maan asiakkaan omia taitoja ja osaamista pulmien ratkaisemisessa ja tavoitteiden saavutta-
misessa seka vahvistamaan ihmisen myodnteistad kehitysta. Ratkaisukeskeisyyteen liittyy ajatus,
etta ihminen tekee parhaansa. Sen mika on mahdollista juuri nyt. Epdonnistuminen kdanne-
taan mahdollisuudeksi oppia. (Saukkola 2010.) Tallainen ratkaisukeskeinen ajattelu on an-

teeksiantavaa.

Muun muassa asiakkaan kanssa toimintaohjeen teon, asteikkokysymysten arviointiperusteisen
kayton, ratkaisukeskeisten kysymysten oivaltamisen, tehtévien kayton, asiakaslahttisen ajat-
telun ja voimavarojen esiin noston perusteella voidaan paatelld, ettd kehittdmishankkeen
tynyt konkreettiset keinot. Ongelmanratkaisutaitoja korostaa myds Zimmerman ym. (1997,
138-140) todetessaan, ettd ratkaisukeskeisen tydskentelyn myéta ongelmanratkaisukyky on

lisdantynyt ja ratkaisut ovat sisdltdneet enemman konkreettisia keinoja. Tatd ajatusta voinee
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7.1

POHDINTA

Kehittdmishanke eteni alusta asti antoisasti. Suuri kiinnostukseni valitsemiini aiheisiin johdatti
etenemdan melko rivakasti, enka tydskennellessani tuntenut juuri minkdanlaista taakkaa har-
teilla. Olin luonut aikataulun, josta halusin pitda kiinni. Aikataulu loi kiintopisteitd, jotka oli jo
kehittdmistyn alussa sovittu tydantajaosapuolen kanssa. Tama vahvisti aikataulullisia raame-
ja. Tyon aikana kohtasin toki hetkid, jolloin jouduin pysdahtymaan tekeleeni darelle pohtimaan,
olenko suuntaamassa sinne, mihin oli tarkoitus. Ajoittain parin padivan etaisyys tekeleeseen

ratkaisi ongelmia kuin itsestdan.

Tutkimuksen luotettavuus ja eettisyys

Tutkimuksen validiteetti muodostuu etukateen kirjallisuuden pohjalta maaritellystd aineistosta.
Mietin tarkoin valitsemaani tiedonkeruumenetelmaa, jota kayttdisin. Pohdin alussa tutkimusai-
neistoni kera@mista osaston dokumenteista. Ajatuksena oli télldin toteuttaa tutkimus kaymalla
|api osastolla hoitotydssa kaytdssa olevia dokumentteja viikon ajalta kehittamishankkeen alus-
sa ja lopussa. Dokumenteista olisi selvitetty ratkaisukeskeisten menetelmien kayttda hoidolli-
sissa keskusteluissa ja vertailutieto olisi saatu alussa ja lopussa uusittavan dokumenttien kar-
toituksen myota. Sopiessani kehittémishankkeen toteutusta tyénantajaosapuolen kanssa, pu-
huimme eettiselta toimikunnalta dokumenttien kayttéon tarvittavista luvista, joiden saantiin
voisi kesaajankohtana menna useampi kuukausi. Olin valmis aloittamaan tutkimuksellisen
osuuden jo noihin aikoihin, joten viivastyminen olisi ollut aikataulullinen takaisku. Toisaalta ta-
voite oli tehda hyvin onnistunut opinndytetyd. Punnittuani vaihtoehtoja parin pdivan ajan,
mietin, ettd tassa opinndytetydssa oli kyse osaston kehittadmishankkeesta, jonka tarkoitus oli
olla osaston henkilokuntaa heratteleva, voimaannuttava, opettava, ja ihanteena oli saada
kayttokelpoista tietoa kyseisen osaston kehitystydhdn. Lisaksi omaan tyyliini sopi mahdolli-
simman vankka henkildkunnan osallistaminen. Juuri nditad asioita oli tarkoitus tavoitella, kun
tatd kehittamishanketta lahdettiin rakentamaan. Pohdinnan perusteella minulle valkeni, etta
tahdoin ehdottomasti osallistaa hoitotydntekijoitd haastattelemalla heitéd ratkaisukeskeisyydes-
ta. Dokumentteja lapikdymalla olisi luultavimmin saatu erittdin realistinen kuva ratkaisukes-
keisten menetelmien kaytdsta. Ajattelen kuitenkin, ettd valitun aineistonkeruumenetelman
myo6td, aihetta saatiin paremmin syvennettya tydyhteisén kehittdmisen ja tyontekijéiden he-

rattelemisen nakokulmista.

Haastattelujen toteuttaminen paljastui mielestani onnistuneeksi valinnaksi tdmankaltaisessa
toimintatutkimuksessa. Haastatteluiden avulla vankistui henkildkunnan rooli kehittdmishank-
keessa ja tyOyhteisdn oli herattdva pohtimaan omaa ja osaston toimintaa ja sen kehittdmista
— tdma herdaminen tapahtui haastatteluissa kuin itsestaan. Henkilékunnan osallisuus koski

luonnollisesti parhaiten heitd, joita haastateltiin seka kehittamistyon alussa etta lopussa. Heita



oli yhteensa kuusi tydyhteisdn jasenta. Taman lisaksi oli nelja, jotka osallistuivat joko alku- tai
loppuhaastatteluun. Osa tyOyhteisosta ei ndin ollen osallistunut kumpaankaan haastatteluun
ja huonolla tuurilla saattoivat vuorotydsta johtuen olla pois myds kehittamishankkeen aikana
pidetyistd osastotunneista. Heidan kohdallaan kehittamishanke kulminoitui pelkkdan koulutuk-

seen.

Haastatteluiden ryhmamuotoisuus on todettava hyvaksi valinnaksi sen antoisan keskustelun
perusteella, jota jokaisessa ryhmdssa nahtiin. Tydyhteison jasenet innostuivat aidosti pohti-
maan teemoja, joita haastatteluissa kaytiin Iapi ja miettimaan seka tydyhteisdssa olevaa etta
omaa henkilékohtaista tydskentelytapaa. Ryhmana toteutettavissa haastatteluissa haastatel-
tavat saivat tukea toinen toisiltaan ja he auttoivat myos toisiaan muistamaan asioita. Toisaalta
epavarmaksi jaa, kayttavatkod kaikki haastatteluun osallistuneet metodeja, joita haastatteluissa
ilmeni, vai oliko osan kohdalla kyse enemmankin siita, ettéd jonkun haastateltavien mainitsema
asia muistettiin tai koettiin siind tilanteessa kayttokelpoiseksi. Toisaalta herasin pohtimaan,
olisiko parihaastattelussa paasty syvemmalle jokaisen haastateltavan ajatuksiin verrattuna
kolmen- ja neljan hengen ryhmiin, joissa puheenvuorot jakautuvat ja kaikki eivat valttamatta
sanoneet kaikkia mielessa olleita ajatuksia tai ajatus unohtui muiden puheenvuorojen aikana.
Monesti haastateltavat totesivat ajatelleen samaa, kuin joku toinen, vaikka alkujaan han olisi
saattanut esittaa asian hieman eri tavoin tai eri vivahtein. Parihaastatteluissa olisi mahdollises-
ti menetetty yhteiséllinen herdaminen, joka sitd vastoin ryhménd toteutetussa haastattelussa
koettiin. Kuten neljdnnessa (4.3) kappaleessa, mika koski aineiston hankintaa, mainitsin, pyrin
valitsemaan kattavan otannan henkildkunnasta ja haastattelemaan heita tarkoin mietityin ky-
symystenasetteluin. Alku- ja loppuhaastatteluiden valilld jouduttiin kuitenkin vaihtamaan kak-
si haastateltavaa, mika luonnollisesti voi vaikuttaa tutkimustuloksiin. Toisaalta tarkoitus oli
selvittad kyseisen osaston tietoisuutta ratkaisukeskeisesta ajattelusta ja menetelmistg, ja

haastatteluihin osallistuikin kahdeksan henkiléa seka ennen etta jalkeen koulutuksen.

Haastatteluissa nousi esille niitd asioita, jotka tutkimuskysymysten kannalta olivat tarpeellisia
eli saatiin dataa siita, onko kyseiselld osastolla ratkaisukeskeisyys kasitteena tuttu ja kayte-
taanko hoidollisissa keskusteluissa niita ratkaisukeskeisia menetelmia, joita kehittdmistyossa
tuotiin esiin. Tosin teemahaastatteluun liittyen, olin haastattelijana asettanut sanat hieman
erilaisiin muotoihin eri ryhmien kohdalla ja myds teemojen lapikdyntijarjestys vaihteli. Téma

voi osaltaan olla vaikuttamassa vastauksiin.

Haastattelukysymysten valikoinnissa koin osittain hankaluutta. Kysymykset, joita haastattelus-
sa kysyttiin, olivat mielesténi onnistuneita ja sen kautta saatiin vastauksia. Joitain ratkaisukes-
keisia seikkoja, muun muassa ratkaisukeskeisyyteen oleellisesti liittyvda kysymysten merkitys-
ta, kuten kysymysten asettelua tai avointen kysymysten kayttdd, oli haasteellista asettaa ky-

symykseksi alkuhaastattelussa, koska ratkaisukeskeisyys aiheena oli tyontekijoille uusi ja ka-



sitteet vieraita. Koin hanakalana irrottaa ratkaisukeskeisia osa-alueita kokonaisuudesta ehka
juuri siksi, etta ratkaisukeskeisyydessa on kyse monin tavoin kokonaisvaltaisesta tavasta aja-
tella ja toimia. Koin, ettd olisin joutunut liiaksi johdattelemaan haastateltavia muun muassa
edella mainittuun kysymysten asettelun teemaan, jolloin tutkimuksen luotettavuus olisi karsi-
nyt. Pyrin tarkkailemaan haastatteluja silla otteella, josko naista seikoista tulisi asioita ilmi;
esimerkkina mainittakoon, etta alkuhaastatteluissa kukaan haastateltavista ei puhunut asiak-
kailta kysymisen ja kysymysten oleellisuudesta tai kysyjan kayttaman kielen oleellisuudesta.
Loppuhaastattelussa oikeanlaisten, kuten avoimien kysymysten kaytdn mainitsi oma-
aloitteisesti nelja ja kuusi pohti selkedn ja ymmarrettavan kielen kayton oleellisuutta asiak-
kaan kanssa. Myoskaan positiivisuuden teema ei tullut alkuhaastattelussa esiin, toisin kuin

loppuhaastattelussa kaikkien haastateltavien sanomana.

Tutkimuksen reliabiliteettia mietittdessa kiinnitin huomiota luotettavuuteen ja johdonmukai-
suuteen. Haastattelijana valtin tarjoamasta tai johdattelemasta haastateltavia valmiisiin vas-
tauksiin, vaan annoin haastateltavien puhua vapaasti. Etukateiset kasityksieni eivat vaikutta-
neet tutkimuksen suorittamiseen, silla se olisi voinut osaltaan vaikuttaa tulokseen. Subjektiivi-
set ennakkoajatukset eivat saa muuttaa aineistoa, jota olemme analysoimassa. Edeltd maari-

tellyn tarvitsemani aineiston perustein pysyin tutkijana objektiivisena.

Olen aiemman kokemukseni ja kirjallisuuden teoreettiselta pohjalta perehtynyt ratkaisukeskei-
syyteen ja nain ollen ratkaisukeskeiset menetelmat ovat minulle tuttuja ja abstrahoitavissa.
Jatin tulosten raportointiin myds suoria lainauksia haastateltavien sanomina. Haastattelunau-
hoitukset ja litteroidut tekstit olivat ainoastaan minun kaytossani salasanan takana ja ainoas-
taan itse tiesin lyhenteet haastattelemilleni henkildille. Kukaan haastateltava ei ole tunnistet-
tavissa opinndytety®n raportoinnista. Haastatteluihin liittyvat alkuperdismateriaalit havitetadn
heti opinndytetyon valmistuttua. Nama menettelyt kerroin myds jokaisen ryhmahaastattelun

aluksi.

7.2  Kokemuksia

TyOyhteison nakdkulmasta haastatteluiden tarkeimpana antina lienee se yhteiséllinen heraa-
minen, jota syntyi. Alkuhaastatteluissa esiin nousivat erityisesti osaston hoidollisten keskuste-
luiden sisaltd, kaytetyt menetelmat ja toiveet keskusteluiden suunnitelmallisuudesta. Haastat-
teluissa tuotiin avoimesti esiin tiettyja potilastilanteita, jotka koettiin erityisen raskaina ja
haasteellisina ja joihin toivottiin kdytanndnlaheisid menetelmia. Nama toistuivat jokaisessa
ryhmassa samanlaisina. Esiin nousi seka parannusehdotuksia ettd osan henkildkunnan jo suo-
simia menetelmia, joita ehdottomasti kannattanee levittda myds muille tydntekijoille ja nain li-
sata koko yhteisdn osaamista. Lisaksi haastateltavat muistelivat keinoja, joita yksittdisten poti-

laiden kohdalla on vuosien saatossa kaytetty ja joita voisi tydyhteison mukaan kayttaa enene-



vissa maarin. Myds tavoitteiden asettelun kaytdnteet, erityisesti potilaiden omien tavoitteiden

asettelu, pohditutti haastateltavia.

Eritoten alkuhaastattelun jalkeen tyontekijat kokivat, ettd haastattelu oli toiminut herattelijana
ja jokaisen ryhmahaastattelun jalkeen tydntekijat mainitsivatkin ajatusten olevan taynna eri-
laisia kehittamisajatuksia. Loppuhaastattelussa haastateltavien ajatuksissa oli suurissa maarin
kehittdmishankkeen koulutuksellinen osuus. Tyontekijat kertoivat koulutuksen tuomasta an-
nista — mieleen jadneista menetelmistd, tiedoista ja kaytannon potilasesimerkeistd, ja pohtivat
niitd suhteessa omaan ja osaston toimintaan. Haastateltavat paneutuivat molemmissa haas-
tatteluissa myds puhututtaviin potilastapauksiin ja loppuhaastatteluissa pohtivat muun muassa
todennakadisia neuropsykiatrisia potilaita, joita osastolla on lahivuosina hoidettu, mutta joiden
neuropsykiatrista problematiikkaa ei ole havaittu. Naiden potilaiden oirehdinta sopi juuri tahan
uuteen neuropsykiatriseen tietoon. Itse ohjailin haastatteluissa kuultua keskustelua tarkenta-

vin kysymyksin ja kaikkien ryhmadssa olijoiden mielipiteita kysyen.

Koulutustilaisuuteen osuudelleni oli varattu yhteensa noin kolme ja puoli tuntia aikaa kdyda
|api neuropsykiatriaa ja ratkaisukeskeisyytta. Seka teoriaa ettd haastatteluissa nousseita asioi-
ta yhdistdmalld kehittdmishankkeeni kannalta oleelliseen koulutustilaisuuteen muodostui na-
kemykseni mukaan juuri tamdan osaston potilasryhmalle painottuvaa materiaalia ja kdytannon
menetelmid. Koulutustilaisuudessa léhdettiin liikkeelle teoreettisemmasta neuropsykiatriasta ja
siirryttiin siitd kdytannonldaheisempdan ratkaisukeskeisyyteen. Toki luento neuropsykiatriasta
sisalsi hyvaan hoitoon liittyvia ratkaisukeskeisia menetelmia pitkin luentoa. Koulutuksessa oli
aktiivinen yleisd, joka otti mukavasti osaa neuropsykiatriseen aiheeseen kertomalla omia esi-
merkkeja, kokemuksia ja ihmetyksia aiheesta. Tama oli erittdin tervetullutta keskustelua, mut-
ta nipisti luonnollisesti aikaa ratkaisukeskeisyyden osuudesta. Koulutuksen ratkaisukeskeisessa
osuudessa kavytiin lapi ratkaisukeskeista ajattelua ja sitd, miksi ja millaisissa tilanteissa sita
kaytetddn. Lapikaytiin erilaisia menetelmid, joita erilaisissa potilastilanteissa voisi hyddyntaa.
Tehtiin myds kaksi harjoitusta. Olin valmistautunut koulutukseen reilulla materiaalimaaralla.
Osa kaytanndn menetelmistd, joita yha olisin halunnut henkildkunnan kanssa kdyda lapi, jai-

vat aikarajan tayttymisen vuoksi kdymatta.

Koulutuksen sisaltoé herdtti haastateltavissa monenlaista pohdintaa. Koulutuksen aiheet koet-
tiin tarpeellisiksi heidan tydhdnsa ja oltiin sita mielta, etta tieto kohdistui juuri heidan poti-
laisiinsa. Neuropsykiatrinen osuus oli tyéntekijoiden mielesta ollut erityisen hyddyllinen johtu-
en siitd, ettd suurelle osalle kuulijoista tieto oli uutta ja kuitenkin niin oleellista. Koulutuksen
myo6ta henkildkunta koki ymmartavansa, mistd neuropsykiatrinen oirehdinta johtuu ja ettd ky-
se on juuri aivotoiminnan poikkeavuudesta ja keskushermoston kehityksesta. Henkilékunta
koki saaneensa tietoa siitd, miten poikkeavuus ilmenee ulospéin ja millaisia oireita potilaalla it-

selldan on. Myds suhde liitannaisoireisiin ja herkkyys riippuvuuteen eri stimulanteista, eritoten



paihteistd, nahtiin erityisen puhuttelevaksi tiedoksi — hoidetaanhan osastolla juuri moniongel-
maisia 2D- ja 3D-potilaita. Neuropsykiatrisen koulutuksen koettiin oikovan omia luuloja, lisda-
van ymmarrysta ja samalla taitoa kohdata ja tukea toimivin menetelmin naita potilaita. Ylipaa-
tdan sairauden havaitsemiseen — diagnosointiin — jatkossa koettiin koulutuksen sisallon tuke-
neen. Henkilokunta arvosti kdytdnnonldheistad lahestymistapaa neuropsykiatriasta koulutuk-
sessa, ja kokivat nailla keinoin sisallon jadneen mieleen. Henkilokunta havahtui ymmartamaan
oirehdinnan yleisyytta ja sitd, kuinka tulevaisuudessa diagnosoitujen maara tulee jatkuvasti li-
sdantymaan ja ndin nakymaan enenemdssa maarin esikoissairaanhoidossa myds aikuisten

puolella. Tata tietoa vasten koulutuksen ajankohta nahtiin tarpeellisena.

Kuten aiemmin olen maininnut, ratkaisukeskeisyys oli pddasiassa henkilékunnalle uusi asia,
mutta koettiin, ettad ratkaisukeskeinen ajattelu ja menetelmat oli helposti sovellettavia ja kay-
tantdon tuotavissa. Osastotytssa koetaan jatkuvasti painetta hoitojaksojen lyhentédmiseen ja
nopeampaan kotiuttamiseen, ja tata ajatellen ratkaisukeskeiset konkreettiset ja asiakasta vas-
tuuttavat menetelmat nahtiin mielenkiintoisina ongelmakeskeisen ajattelun rinnalla. Taman
reilun kolmetuntisen koulutuksen aikana hoitohenkilokunta sai valtavan maaran neuropsykiat-
rista ja ratkaisukeskeista tietoa, jota tuossa ajassa ei pysty millaan sisdistamaan. Onkin henki-
I6kunnan jasenista itsestdan kiinni, kuinka aktiivisesti he kertaavat koulutuksen jélkeen saa-

maansa materiaalia ja uskaltautuvat lahted menetelmia kokeilemaan.

Kehittamistyon aikana, erityisesti henkilokunnan haastatteluissa, tydyhteiséssa nousi esiin ke-
hittdmisajatuksia osaston hoidollisiin keskusteluihin. Kehittémisideoiden ja hyvéksi havaittujen
menetelmien madra oli suhteellisen suuri, joten ndin tdman jopa jonkinlaisena sivuhaarana
tutkimukselleni. Kommunikatiiviseen toimintatutkimukseen sisaltyy juuri olettamus, etta tut-
kimuksen kohteena oleva yksikkd tuo itse esiin olennaiset ja kehittdmista vaativat asiat avoi-
messa dialogissa ja itsereflektoinnissa. Tyontekija on kommunikatiivisessa toimintatutkimuk-
sessa tydnsa asiantuntija ja aktiivinen muutosten liikkeellepanija. Haastatteluissa esiin tulleet
aiheet olivat tarked osa hoidollisten keskusteluiden kehitysty6ta riippumatta siita olivatko kehi-
tysajatukset perinteisella tavalla ratkaisukeskeisia. Loppujen lopuksi kdytédnndntydssa huoma-
tut toimivammat tydmuodot ja niiden avulla vaikuttavampaan tyéskentelyyn tahtdavat toimin-
nat ovat sinénsa ratkaisuun pyrkivaa ja nain ollen ratkaisukeskeistd. Henkilokunnan haastatte-
luissa esiin nousi monia tarkeitd huomioita hoidollisten keskusteluiden kaytannén jarjestelyis-
ta, sisallosta, hyvaksi havaituista keinoista ja potilaiden erilaisuuden vaikutuksista keskuste-
luun. Nama huomiot kaytiin lapi osastohoitajan kanssa ja osastotunnilla henkildkunnan kans-

sa. Seuraavassa raportointi naista tuloksista:

Haastateltavat toivat esiin, etta hoidollisten keskusteluiden syvin tarkoitus on potilaan voinnin
kohentuminen. Haastateltavat toivoivat kehitysty6ta tata tavoitetta kohden. Kaikki haastatel-

tavat kaipasivat hoidollisiin keskusteluihin suunnitelmallisuutta. Erds hoitaja toi esiin, ettd



suunnitelmallisuuden lisaksi hoidollisiin keskusteluihin tarvittaisiin jatkuvuutta. Kaikki vastaajat
toivat esiin ndkemyksen, jonka mukaan hoidolliset keskustelut olisivat mielekkaampia kaikille
osapuolille, jos niihin ehdittaisiin puolin ja toisin paremmin valmistautua. Toinen hoitaja toi-
voi, ettd keskusteluun ehtisi varautua ja katsomaan potilaan kirjauksia menneilta paivilta. Kai-
kissa haastatteluryhmissa kaivattiin, etta jokaisen potilaan kohdalla olisi mietittyna yksil6llises-
ti valitut aihepiirit, joista olisi tarkedad keskustella kuntoutuksen aikana. Nama aihealueet olisi-
vat maaritelleet seka potilas ettd henkilokunta. Potilaskohtaisten keskustelurunkojen pohjalta
edettdisiin niin, ettd muodostuisi suunniteltu, térkeiden asioiden muodostama jatkumo. Talldin
seka hoitotyontekija ettd potilas olisi ehtinyt pohtimaan aihepiirid, josta seuraavalla kerralla
keskustellaan. Talla hetkelld koettiin, etta keskustelut saattoivat ajoittain muodostua noin ker-
ran viikossa toistuviksi, toisistaan erillisiksi hoidollisiksi keskusteluiksi. Haastateltavat totesivat,
ettd kun pystyy valmistautumaan keskusteluun etukateen, niin pystyy myds antamaan enem-
voivampaa ja loisi varmuutta ja intoakin lahtea keskusteluihin, kun olisi selkedna mielessa,
misté puhutaan ja mihin pyritdén. Samoin perustein arveltiin potilaan saavan mielekkyytta
keskusteluihin. Osana hoidollisten keskusteluiden kehittamisty6ta yli puolet haastateltavista

mainitsi my0ds potilaalle annettavat tehtdvat seuraavaan keskusteluun liittyen.

Potilaan kanssa keskustelee hoidon aikana muutkin kuin nimetty omahoitaja, koska tyévuoro-
jen ja muiden menojen mukaan keskustelija on ajoittain mydés toinen hoitaja samasta hoito-
ryhmasta tai erityistyontekijat. Haastateltavat kertoivat, ettd hoitoryhmissa pyritdan etukateen
puhumaan, jos keskustelu on laitettu jollekin muulle kuin omahoitajalla. Kuitenkaan aina ei
edes ndhda vuorotyodsta johtuen. Hankaluutena vaihtuvissa keskustelijoissa ndhtiin ensisijai-
sesti tiedon puute; Ei tiedetd, mita keskusteluissa oli jo puhuttu, misté olisi syyté keskustella
eika ehdita naitd asioita kirjauksista etsimaan eika tietoa tallaisenaan todenndkoisesti kirjauk-
sissa edes olisi. Hoitajat kokivat yhtakkisista keskusteluista tulleen ajoittain pintaraapaisuja,
tai hoitaja kysyy jo aiemmin puhuttuja asioita tai ainakin tarvitsee keskusteluun taustoja sa-
moista asioista, joista potilas on puhunut jo omahoitajalle ja mahdollisesti useille muille tyén-

tekij6ille myds.

"...Jja sit monia potilaita sit turhauttaa, jos sa nitku oot keskustellu eri henkilén kanssa ja sit s

Jjoudut taas kertoo ne samat asiat niinku uudestaan.”

Erds haastateltava toi esiin, etta aika harvoin henkildkunta oli kdyttanyt sitd, etta kaksi hoita-
jaa keskustelisi potilaan kanssa. Talldin toisen hoitajan poissa ollessa toinen hoitaja voisi jat-
kaa keskustelua. Toki joidenkin potilaiden kohdalla, kuten yksi haastateltavista mainitsi, poti-
las ahdistui kahden hoitajan lasndolosta ja han toivoi vain yhta hoitajaa. Toisaalta potilas pys-
tyy eri tavalla avautumaan ja voi puhuakin erilaisista asioista eri hoitajille, eika aina ole huono,

jos tarkedsta asiasta puhuu useammalle. Erds hoitaja mainitsi, etta potilaat ja heidan oireet



vaihtelevat, toiset eivat kaipaa paivittdista huomiota tai voinnin kysymista, painvastoin, kun

taas toiset potilaat keskustelisivat aamusta iltaan.

Haastateltavat toivat esiin erilaisia hyvaksi huomattuja vaihtoehtoja antaa edukaatiota poti-
laan yksilollisyyden mukaan. Erikoissairaanhoidon sairaalapsykiatriassa on téna syksyna kayn-
nistynyt osastojen yhteisid ryhmia, joista edukatiivisina toimivat vertaistuelliset paihde-
edukaation ja dialektisen kayttaytymisterapian (DKT) ryhmat. Nelja hoitajaa toi esiin, etta
ryhmat ovat saaneet runsaasti positiivista palautetta osallistujilta. Potilaat ovat huolehtineet
itse ryhmiin tulosta ja osallistuneet sovitusti. Nelja hoitajaa toi esiin kdyttavansa edukaation
antamisessa mielenterveystalon Internet-sivuja, josta he ovat katsoneet yhdessa tablettitieto-
koneelta potilaaseen liittyvia ja hanté kiinnostavia osioita. Eras hoitaja arveli, etta erityisesti
nuorille voisi olla luontevampaa hakea tietoa tablettitietokoneelta, kuin hoitohenkilékunnan

edukaatiota kuunnellen. Tarkoitus olisi samalla opettaa potilasta, mista tietoa saa myos itse.

"Potilaan vastuuttaminen.”

"Potilaalle itselle vahan aktiivisempi rooli.”

Haastateltavat kertoivat, ettd perinteisen kasvotusten tapahtuvan keskustelun liséksi tai sijas-
ta, hoitohenkilékunta pyrki kokeileman muitakin keinoja potilaasta riippuen. Tilanteissa, joissa
hoitaja on huomannut potilaan ahdistuvan nokakkain olosta, on pyritty miettimaan vapaampia
keinoja kommunikaatioon. Toiminnallisuuden ohessa keskustelu on koettu hyvdksi tavaksi
saada potilaan kanssa vuorovaikutusta aikaan. Toiminnallisuus koettiin erityisen hyvana osana
hoitoprosessia, vaikkakin kaikki haastateltavat kokivat, etta sitd kdytetdan liian vahan osastol-
la. Toiminnallisuutena mainittiin muun muassa liikuntasali, biljardi, kortti- ja lautapelit. Myds
hieman erilainen lahestyminen keskusteluun koettiin toimivaksi. Naistd mainittiin piirtaminen,
kyselylomakkeet, verkostokartan tai elamankaaren teko, Loyda tie eteenpain -kirjan tai mui-
den alan kirjallisuuden kaytto seka Mielekas paiva-materiaalin hydédyntaminen. Haastateltavat
toivat esiin, etta olisi hyva enenevassa maarin hyédyntaa hoidollisten keskusteluiden lomassa
menetelmia, joissa voisi hyddyntaa eri aisteja. Rentoutumisharjoitukset, joko ryhmassa tai yk-
sin koettiin hyvana erityisesti jannityspotilailla, muina keinoina mainittiin venyttely, jumppa tai
pallon heittely. Osan potilaista oli ollut helpompi tuoda ajatuksiaan esiin kirjoittamalla, jolloin
potilas oli voinut kirjoittaa omahoitajalle kirjeitd tai potilas oli voinut kirjoittaa itselleen paiva-
kirjaa, jota potilaan luvalla oli yhdessa katsottu omahoitajakeskusteluissa. Yksi haastateltava
kertoi alkaneensa kirjoittaa potilaan kanssa asioita paperille, koska ne ovat silloin konkreetti-
sia. Hyddyllisistd menetelmista yksi haastateltava mainitsee tarpeellisena sahkéhoidon erityi-
sesti nyt, kun sen indikaation laajentuminen muihinkin kuin masennuspotilaisiin on auttanut

osaston useita potilaita.



Hoitajista kaikki kokivat, etta monien potilaiden kohdalla nama mainitut menetelmat toimisivat
todenndkdisesti hyvin, mutta talla hetkelld menetelmien kayttd jaa yksittaisien potilaiden koh-
dalle tai satunnaiseksi. Menetelmat ja materiaalit unohtuvat ja epavarmuus koettiin yhdeksi
tekijaksi muun muassa tunnekorttien, rentoutumisen ja uusien materiaalien kayton suhteen.
Toivottiin enemman tietoa, varmuutta ja harjoitusta itselle, jotta menetelmia uskaltaisi lahtea
kdyttamaan. Mietittiin myds, miten paastaisiin asiakkaan maailmaan, ja nuorten kohdalla kehi-
tysajatuksena nousi pyytaa nuorta potilasta soittamaan tietokoneelta/ kdnnykasta jonkun
kappaleen, jota télla hetkelld kuuntelee paljon, kappaleen, joka télla hetkelld puhuttelee. Tai
nayttda blogia, jota talla hetkelld seuraa ja jutella niistd. Keskustelua voisi I6ytya myds muu-

ten sosiaalisen median kautta.

“Tunnekorttien kaytto, Se taas sellanen ajatuksissa ollu, mutta ... hyvin vahélle kdytolle kylla

Jjaany. Mutta siindgkin varmaan vahéan pitdls treenata, ettd, miten niitd kdytetdan.”

” Ne on ihan hyvid kylld (paihdepotilaan laaja kartoitus). Ne aina unohtaa, ettd niit semmosia-

kin vois kdyttaa.”

Osastolta ulkopuolelle suuntautuvat kaynnit kaikki haastateltavat kokivat erinomaisina. Olisi
sitten kyse ulkona kavelysta tai ulkona istuen tapahtuvasta omahoitajakeskustelusta, ulkoilu-
pihalla istuskelusta, asiointikdynneistd, kotikdynneistd, kotikdyntien automatkoista tai retkista.
Osaston ulkopuolella ollessaan potilaat yleensa ovat haastateltavien nadkemyksen mukaan
rennompia, avautuvat enemman ja heistd ilmenee uutta ja erityisesti tervetta puolta. Eras

hoitaja koki, ettd keskustelua tulee ulkona kavellessa usein kysymattakin:

"L &hdetddn ulos kdvelemadén, syntyy keskustelua, mis tulee tosi arvokastakin tietoo ilman Ky-

symadttakaan.”

“Tulee sitd sellasta tervettd puolta esiin, oon huomannut, tulee enemmdn, kun ollaan ulko-

puolella taaltd.”

"Se on sellanen vapaampi tilanne. Potilas puhuu enemmadén kuin silloin kun oltaisiin vaikka tés-

sd kulmahuoneessa ja vastakkain. Ne on rennompii ja tulee paljon asioita.”

Haastatellut tyontekijat toivat esiin, ettd osaston ulkopuolelle pitdisi paasta lahtemaan enem-
man. He kokivat, etta osaston vahdinen henkilokunta erityisesti iltavuorossa ja perustoimin-
toihin meneva aika haittasivat eritystoiminnan mahdollistumista. Toisaalta haastateltavat koki-
vat, ettd se oli myos itsesta pitkalti kiinni, jos omahoitajakeskustelu oli varattu, eika osastolla

ollut erityisen akuutti tai levoton tilanne, voi ilman muuta lahtea kavelylle tai kayttéa aikaa jo-



honkin muuhun menetelmaan. Jos haluaisi pysya lahettyvilla, voisi kdyttaa ulkoilupihaa tai lii-

kuntasalia.

Kaikki kymmenen haastateltavaa kokivat raskaimpina ja haasteellisimpina potilaina keskuste-

luiden kannalta heidat, jotka eivat tuota itse mitaan. Potilaat, jotka eivat saa annettua itses-

taan keskustelulle mitdan: he joko vastaavat aina en tiedd, en muista, tai yhdella kahdella sa-
nalla, vaikka yrittaisit kysya mita. Kerrottiin, etta puhumattomuuden lisaksi tai siitd syysta hoi-
dosta jda puuttumaan sitoutuminen ja suhteen muodostuminen. Konkreettisia asioita ei saada
sovittua, kun potilas aina vain jaa miettimaan tai ei kommentoi. Heiddan kohdallaan tydntekijat
kokivat, etta tarvittaisiin keinoja. Monet kokivat joutuvansa hoidollisissa keskusteluissa kaive-
lemaan vastauksia ja keskustelusta tulee sellainen, jossa hoitaja ehdottaa tai tarjoaa vastauk-

sia. Toivottiin, etta osattaisiin kokeilla eri keinoja, jos huomaa, ettei joku keino toimi.

"Et md oon ainakin semmonen keinoton ja sit méd rupeen tekee sitd, ettd méa rupeen tarjoile-

maan niitd vaihtoehtoja, et ma saan jotain irti.”

“Oon ollut tosi keinoton potilaitten kanssa, kun &/ itse tuota mitéan ja jotka ei kysymyksiin-

k&an vastaa kuin "En tiedd”, "En muista” -tyyliin.”

Toisena suurena haasteena koettiin tdysin sairaudentunnottomat, vaikkakaan tata ei pidetty
yhté raskaana, kuin nditd perdssa vedettdvid. ROnsyavat ja vuolaasti puhuvat ovat haastatel-
tavien mielestd oma haaste, mutta he kuitenkin tuottavat ja heité pystyy yleensd ohjaamaan
toivottuun aiheeseen; Tosin nadiden kohdalla aikaa menee raiteilla pitoon ja sivuraiteilla oloon.
Hoidon jatkuessa ja voinnin kohentuessa haastateltavat kokivat téman ongelman yleensa hel-
pottuvan. Erds hoitaja toi esiin takertuvat potilaat, jotka ovat takertuvalle raskaita, ja vaatii
usein tukea muilta hoitajilta. Joskus voi olla, ettei hoitajan ja potilaan vuorovaikutus toimi, ja
tdma luo haasteen keskustelujen sujuvuuteen. Myds pitkat potilassuhteet tai haasteellinen

omainen toivat vaativuutta.

Muina haasteina haastateltavat toivat esiin henkilékemioiden toimimattomuuden ja potilas-
ryhman, joista syntyy vaikutelma, ettei heitd kiinnosta kaytéva keskustelu tai meneilldaén oleva
hoitoon miltaan osin. Lisadntyvassa maarin haasteena ovat myos potilaat, joiden kanssa ei ole
yhteista kieltd. Haastateltava mainitsee téman lisdavan vaarinymmarrysten ja -kasitysten

maaraa erityisesti psykiatrian puolen hairidissa.



Oma roolini kehittamistydssa oli mielestani ihanteellinen. Olen tyéskennellyt kyseisella osastol-
la viimeisen kolmen vuoden aikana, mutten télla hetkelld ole kyseiseen osastoon tydsuhtees-
sa. Lahes jokainen koulutukseen osallistunut henkilékuntalainen oli minulle tuttu, paria poik-
keusta lukuun ottamatta. Tunsin siis kuulijani, kohdentuneesti sen tyon, jota he tekevat seka
osastolle tyypillisen potilaskunnan. Naiden seikkojen avulla muodostui mielestani erittdin oiva
rooli koulutuksen pitamiseen. Mielestani, ja myos saadun koulutuspalautteen mukaan, aiheet
pystyttiin kohdentamaan juuri télle osastolle, jattdmatta kuitenkaan tarkeitd asioita ulkopuo-
lelle ja kaytannon esimerkit pystyttiin miettimaan kohdennetusti heidan asiakaskuntaansa.
Tutkimushaastatteluiden suhteen arvelen, ettd haastattelijana minulle oli helppo kertoa, kuin-
ka asioita heidan osastolla tehdaan. Haastateltavien ei tarvinnut pohtia tiedon aiheuttamia
seurauksia tai suhtautumistani tietoon, koska haastateltavat tiesivat tyéskennelleeni siella.
Olemalla kuitenkin hieman ulkoapain tullut, enka osaston henkilékuntaa, koin rohkeutta tuoda
esille aihealueitani ja koin helpoksi kdyda lapi haastatteluissa nousseita kehittdmisajatuksia
seka osastonhoitajalle ettd koko tydyhteisolle. Tilanne olisi voinut olla erilainen seka minulle

ettd roolini kuulijoille, jos olisin osa yhteisda.

Taman opinndytetydn myo6ta on saatu lukea, kuinka mielenterveyden hairiét ja niihin tarvittu
apu on ollut jatkuvassa kasvussa viime vuosina. Nain on ollut erityisesti mieliala- ja ahdis-
tusoireisten kohdalla, mutta myds neuropsykiatristen potilaiden kohdalla — sekd Suomessa et-
ta kansainvalisesti. Tarvitaan monia vaikuttavia ja tehokkaita keinoja téman ongelman kanssa.
Emme voi lakaista tata yhteiskunnallisesti merkittavaa todellisuutta maton alle tai tyytya va-
hattelemaan sita tai toivomaan parasta. Tarvitsemme laaja-alaisia ja monipuolisia menetelmia,
joista ison osan tdytyy olla myds kustannustehokkaita. Jokainen mielenterveyden ongelmien
kanssa painiva ihminen ei voi kdyda pitkid, useiden vuosien terapioita — eika iso osa nain
graaveja toimenpiteita tarvitsekaan. Vaihtoehtona taytyy olla myds lyhyempia, asiakkaan yksi-
I6llisen tarpeen nakevia menetelmia. Tutkimusten mukaan — seka kansallisesti etta kansainva-

lisesti — yhtena tydskentelymuotona kannattaisi olla ratkaisukeskeisyys!

Kehittamistydhodn kuuluneesta koulutuksesta tuli henkildkunnalta useita palautteita seka kirjal-
lisesti etta suullisesti — tahan loppuun mainittuna niista muutama. Niiden pohjalta voisin aja-

tella, ettd taman tyyppiselle koulutukselle oli tarve:

"Aiheet erittéin tarpeellisia tyéhdn osastolla. Asioita jai mieleen, kun esitys niin mukaansa
tempaava ja motivoiva. Materiaalin saaminen itselle iso +. Konkreettiset esimerkit hyvié. Hy-

van ja huonon toiminnan esimerkit todella opettavaisia.”

“"Mun mielestani kehittdmispaivan paras ja antoisin osuus. Luentoon oli koottu hydayllista tie-

toa ja just semmosta, mistd on hyotya téalld tyoskennellessa.”



"Haluan toteuttaa omassa tydssani asioita, joita opetit kehittédmispéivéssa.”

"Mielenkiintoinen, hyva opetustyyli. Asioita jai mieleen. Sain hyvid menetelmis, joita kdyttéa

potilaskeskusteluissa.”
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LIITE 2: TEEMAHAASTATTELURUNKO

Hoidolliset keskustelut
Millaisia potilaita teilla on talld osastolla hoidossa? Kuinka kauan hoidot keskimaarin kestavat?
Kuinka usein potilaalla on hoidollisia keskusteluja?
Kuvaile omin sanoin hoidollisia keskusteluja?
Mika hoidollisissa keskusteluissa on mielestasi hyvaa ja tarkeaa?
Onko hoidollisissa keskusteluissa mielestasi puutteita tai ongelmia? Kaipaisitko hoidollisiin kes-
kusteluihin kaytannon valineitd, apua, tukea?
Millaisessa tilanteessa hoidolliset keskustelut ovat mielestasi haasteellisia? Mita silloin kaipai-
sit?
Millaisia teemoja hoidolliset keskustelut voivat pitaa sisalladn? Onko aihe etukateen sovittu?

Jos, niin kuka/ketka aiheen ovat valinneet?

Ratkaisukeskeisyys
Tiedatko, mita ratkaisukeskeisyydella tarkoitetaan? Tiedatko ratkaisukeskeisyyden erityispiir-
teita? Millainen ihmiskasitys tai hoitosuhdeajattelu ratkaisukeskeisyyteen kuuluu?
Millaisia ratkaisukeskeisia menetelmia voi aikuispsykiatriassa hyodyntaa?
Kaytatko sind potilaiden kanssa keskusteluissa ratkaisukeskeisia menetelmia hyddyksi? Jos,

niin millaisia?

Tavoite/tavoitetila/tulevaisuus?
Onko potilailla hoidollisia tavoitteita? Tai tavoitetilaa?
Ketka tavoitteet maarittelevat?
Oletko sind luonut tavoitteita potilaan kanssa? Kuvaile tilannetta?
Kun tavoitteet ovat asetettu, mita sitten tehdaan/

Miten tavoitetta kohti suunnataan kéyténndssa?

Kaytatko hoidollisissa keskusteluissa asteikkokysymyksia? Jos, niin millaisessa tilanteessa?
Miten asteikkokysymyksen kayttd kaytanndssa toteutuu?

Myonteiset poikkeavuudet, uudelleen méaarittely ja selviytyminen
Onko myonteiset poikkeavuudet —kasite tuttu?
Oletko kayttanyt hoidollisissa keskusteluissa myonteista poikkeavuutta?
Onko uudelleen maarittely kasitteena tuttu? Oletko joskus kayttanyt uudelleenmaarittelya?
Puhutteko hoidollisissa keskusteluissa selviytymisesta? Jos, niin millaisessa tilanteessa? kuvai-
le.



Kaytatko hoidollisissa keskusteluissa toivetilan maarittelya? Kuvaile tilannetta.

Jos olet, niin oletko kdyttanyt tilanteessa apunasi jonkinlaista maarittelykeinoa?

Muut menetelméat ja vdineet
Kaytatteko keskustelujen apuna jotain muita menetelmia tai valineitd, jotka eivat viela ole

tullut esiin? Jos, niin mita ja kuinka usein?



