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KIITOKSET

Tutkimusmatkani tdmén vaitoskirjan parissa on ollut minulle &&rimmaisen mie-
lenkiintoinen ja omaa ajatteluani avartava kokemus. Tutkimusaiheeseeni liittyva
mielenterveys on ollut kiinnostukseni kohteena jo sairaanhoitajaksi opiskelles-
sani. Kun minulle tarjoutui mahdollisuus tydskennell&d mielenterveyskuntoutuk-
seen liittyvéssa tutkimusprojektissa, en epardinyt hetkedkaan tarttua tilaisuu-
teen.

Sydamellisimmat kiitokseni haluankin esittdd ohjaajalleni, professori Marja
Kaunoselle, joka mahdollisti tdiman tutkimusmatkani mielenkiintoisen, kansain-
valisen projektin parissa. llman Marjaa en ehk& koskaan olisi saanut vastaavan-
laista tilaisuutta. Marja, Sinun horjumaton tukesi ja uskosi siihen, ettd jonain
paivana tama on valmis, on kantanut minua koko tutkimusprosessin ajan. Olet
taitavasti ohjannut minut tieteen maailmaan ja auttanut minua rakentamaan ja
kehittdmd&n omia tutkijan taitojani. Lisaksi haluan kiittdd EMILIA-projektin
tutkimusryhmad, jonka kanssa tehty yhteistyd antoi alkusysayksen véitoskirja-
tutkimukselleni.

Haluan osoittaa parhaimmat kiitokseni seurantaryhmaani kuuluneille profes-
sori Paivi Astedt-Kurjelle, dosentti Jari Kylmalle ja tohtori Anna Anttiselle. Te
olette tarjonneet arvokasta asiantuntemustanne ja tukeanne aina, kun olen sit4
tarvinnut. Teid&n positiivinen ja kannustava asenteenne on ollut hyvin merki-
tyksellista tyoni etenemisen kannalta.

Lampimasti kiitdn myos esitarkastajiani Marita Koivusta ja Terhi Saarasta.
Teidéan syvéllinen perehtyminen tydhoni ja rakentavat kommenttinne ovat autta-
neet minua viimeisteleméaéan tyotani parhaalla mahdollisella tavalla.

Tahdon kiittdd myos hoitotieteen koko tiedeyhteista. Tydskennellessani tei-
dan kanssanne minulla oli suuri ilo nauttia péivittdisista kahvipoyta- ja kaytava-
keskusteluista, joiden lomassa sain arvokasta ohjausta my®s omaan vaitoskirja-
tutkimukseeni. Silloin ymmarsin, kuinka suuri merkitys tiedeyhteisolla on tuen
antajana omaa tutkimusta tehdessa.

Vertaistuki koko tutkimusprosessin ajan on ollut korvaamattoman térkeda.
Haluankin kiittad tohtoriopiskelijoiden seminaariryhmé&é, jonka kanssa olemme
pohtineet tutkimustemme ongelmakohtia useiden vuosien ajan. Ne ovat olleet



hedelmallisia hetkid tutkimuksen etenemisen ja verkostoitumisen kannalta. Eri-
tyisesti haluan kiitt4d Mira Palosta vertaistuesta, jota olen saanut tdnne maail-
man toiselle puolelle saakka. L&mmin kiitos myds Birgitta Lehdolle syvéllisista
keskusteluista, joita kdvimme tutkimusprosessimme aikana.

Tutkimukseeni osallistuneet mielenterveyskuntoutujat ja mielenterveysalan
ammattilaiset mahdollistivat vaitoskirjatutkimukseni tekemisen. Tahdon osoittaa
lampimat kiitokset heille.

Tutkimustani ovat taloudellisesti tukeneet Pohjois-Hameen sairaanhoitajat
ry, Suomen Kulttuurirahaston Pirkanmaan rahasto, Suomen sairaanhoitajaliitto,
Tampereen kaupungin tiederahasto ja Tampereen yliopisto. Parhaimmat kiitok-
seni saamastani taloudellisesta tuesta, joka mahdollisti tutkimustyon tekemisen
osin péaatoimisesti.

Vanhempani ovat antaneet minulle sen perustan, josta olen kasvanut siksi ih-
miseksi miké nyt olen. Olette aina kannustaneet minua menemaéan eteenpdin ja
uskoneet lujasti, etta kykenen saavuttamaan tavoitteeni. Kiitos Aiti ja Isi.

Lampimat kiitokset haluan osoittaa myds appivanhemmilleni, sisaruksilleni
ja kaikille muille 1&heisilleni seka ystavilleni. Olette kaikki omilla tavoillanne
antaneet arvokkaan tukenne minulle jaksaa vaitoskirjatutkimukseni parissa.
Olette tarjonneet minulle lukemattomia ja unohtumattomia ilon ja onnen hetkia.
Ne ovat antaneet minulle intoa jatkaa myds tutkimukseni parissa.

Minun sanani eivat riitd kuvaamaan sita syvaa kiitollisuutta, jota tunnen ra-
kasta perhettani kohtaan. Anne, Essi ja Oona, te olette olleet se rohkaiseva tuki-
verkko, joka on nostanut minut aina yl6s, kun olen kompuroinut talla tutkimus-
matkallani. Kiitos siitékin, kun olette jaksaneet tutkimukseen uppoutunutta,
ajoittain poissaolevaa ja hajamielista aitid. Joonas ja Janne, tyttdjen kautta olette
pakostakin joutuneet kuuntelemaan minun loputtomia pohdintojani tutkimukse-
ni etenemisestd, lammin kiitos rohkaisevasta tuestanne.

Pekka, olet ollut tarkein tukijani vaitoskirjaprosessini aikana ja arjen jokaise-
na péivana. Olet se elaméni perusta, josta olen voinut vapaasti ponnistaa kohti
omia unelmiani, ja samalla tiedan, ett& se perusta ei petd. Rakkaat kiitokset Si-
nulle kaikesta antamastasi tuesta. Omistan véaitoskirjani perheelleni.

Sydneyn kesdisen auringon lammassa 6.12.2016

Irja Nieminen



TIVISTELMA

Psyykkisen sairautensa vuoksi mielenterveyskuntoutujat kohtaavat usein vaike-
uksia kouluttautumisessaan, olipa kyseessd perus-, ammatillinen tai ylemman
asteen koulutus tai muu kuin tutkintoon johtava koulutus. Koulutus kuitenkin
edistédd heidan tyollistymistddn ja yhteiskuntaan integroitumistaan. Ymmarrys
mielenterveyskuntoutujien kouluttautumisen kokemuksista auttaa tunnistamaan
niita tekijoitd, joiden avulla heitd voidaan tukea saavuttamaan heidan koulutuk-
selliset tavoitteensa. Tassa tutkimuksessa mielenterveyskuntoutujien kouluttau-
tumista tarkasteltiin koulutusinterventioon osallistumisen nédkokulmasta mielen-
terveyskuntoutuksen kontekstissa. Tarkoituksena oli kehittdd k&ytdnnon teoria
koulutusinterventiosta osana mielenterveyskuntoutujien kuntoutusta. Tavoittee-
na oli saada tietoa siitd, mitd tekijoitd koulutusintervention toteuttamisessa tulisi
huomioida, ettd tuettaisiin mielenterveyskuntoutujien selviytymistd koulutuk-
sessa. Tavoitteena oli myos saada tietoa siita, milla tavoin heidén koulutusinter-
ventiossa selviytymistdan voidaan tukea mielenterveyskuntoutuksen keinoin.
Koulutusinterventio kehitettiin Euroopan Unionin rahoittamassa kansainvali-
sessa EMILIA-tutkimushankkeessa. Koulutusintervention tavoitteena oli edistaa
mielenterveyskuntoutujien toipumista ja sosiaalista integraatiota. Tutkimukseen
osallistujat olivat mielenterveyskuntoutujia (n=47) ja mielenterveyspalveluita
tarjoavien yksikoiden henkilokunnan jaseniéd (n=59) yhdeksasta Euroopan maas-
ta. Maat olivat Bosnia ja Hertsegovina, Espanja, Iso-Britannia, Kreikka, Norja,
Puola, Ranska, Suomi ja Tanska. Kansainvalinen aineisto kerattiin mielenterve-
yskuntoutujilta yksilohaastatteluilla ennen koulutusinterventiota sekd 10 ja 20
kuukauden kuluttua intervention alkamisesta. Vastaava aineisto Suomessa kerat-
tiin ennen koulutusinterventiota ja 10 kuukauden kuluttua intervention alkami-
sesta. Henkilokunnan aineistonkeruumenetelmind kaytettiin havainnointia ja
ryhmahaastatteluita. Havainnoinnit toteutettiin 10 kuukauden kuluttua interven-
tion alkamisesta havainnoimalla henkilokuntakokouksia, joissa keskusteltiin
koulutusinterventiosta. Henkilokunnan aineistonkeruumenetelméand kéaytettiin
havainnointia kaikissa muissa maissa paitsi Suomessa, jossa henkilokunnan
aineisto keréattiin ryhméhaastatteluilla. Kaikki aineistot analysoitiin induktiivi-



sella siséllonanalyysilla. Alkuperéistutkimusten tulosten yhteenvedossa ana-
lyysimenetelména kaytettiin metasynteesia.

Tulokset osoittivat, ettd koulutusinterventio mielenterveyskuntoutujien kun-
toutuksen osana on moniulotteinen prosessi. Se koostuu mielenterveyskuntoutu-
jien koulutusvalmiuteen yhteydessd olevista tekijoistd, koulutustapahtuman
ulottuvuuksista, koulutuksen seurauksista ja mielenterveyskuntoutuksen koulut-
tautumista edistavistd tuen muodoista.

Mielenterveyskuntoutujien kouluttautumista helpottivat kuntoutumisvaiheen
huomiointi koulutuksen ajoituksessa, hoitotasapaino, koulutuksen tavoitteelli-
suus, oppijan motivaatio ja tietoinen koulutukseen sitoutuminen. Mielenterve-
yskuntoutujien kouluttautumista taas vaikeuttivat syrjdytyminen, sairauden yli-
valta ja yhteiskunnan arvot ja asenteet. Tutkimukseen osallistujat kuvailivat
koulutustapahtumaa sen ulottuvuuksien kautta, joita olivat sosiaalinen vuoro-
vaikutus, oppijan siséiset voimavarat, opetuksen pedagoginen toteutus ja oppi-
jakeskeinen yhteistyd mielenterveyskuntoutujan, kuntoutusorganisaation ja kou-
lutusorganisaation valilla. Koulutuksen koettiin antaneen tukea mielenterveys-
kuntoutujien henkilokohtaiseen kasvuun ja valmiuksia sosiaaliseen integraati-
oon. Siitd huolimatta esiin tuli myos kokemuksia koulutuksen epaonnistumises-
ta. Kouluttautumista edistavat tuen muodot mielenterveyskuntoutuksessa olivat
mielenterveyskuntoutujien sisdisten voimavarojen vahvistaminen ja tukea ja
ammattilaisten asiantuntemusta tarjoavan ympériston luominen.

Tutkimuksessa kehitetty kdytannon teoria tuotti uutta tietoa ja vahvisti aiem-
paa tietoperustaa koulutusinterventiosta osana mielenterveyskuntoutujien kun-
toutusta. Kaytdnnon teorian avulla voidaan kehittdd kuntoutujille suunnattuja
koulutusinterventioita yh&d enemmén heidén lahtdkohtiinsa pohjautuviksi ja ke-
hittdd mielenterveyskuntoutusta niin, ettd se tukee entistd paremmin kuntoutuji-
en koulutusinterventioon osallistumista ja siind selviamistd. Kaytannon teoriaa
tulee vield testata ja kehittdd, jotta sitd voidaan kdyttad eri toimintaymparistois-
S&.

Avainsanat: koulutusinterventio, kuntoutuja, kuntoutus, mielenterveys, selviy-
tyminen



ABSTRACT

Due to their mental illness, mental health service users often face difficulties
when it comes to educating themselves, whether it is elementary, vocational,
higher level or non-vocational training. However, education improves their em-
ployability and integration to society. Understanding mental health service us-
ers’ experiences on education will help identify factors which can be used to
help them achieve their educational goals. In this research mental health service
users’ education was observed by focusing on the participation in an education
intervention in the context of mental health rehabilitation. The purpose was to
develop a practice theory on the education intervention as a part of mental
health service users’ rehabilitation. The aim was to obtain data on what factors
have to be taken into account when organizing the education intervention so that
they would support mental health service users’ coping in the education. Anoth-
er goal was to find out ways for the mental health service users to cope in the
education intervention by using means of mental health rehabilitation.

The education intervention was developed in an international research pro-
ject called EMILIA, which was funded by the European Union. The goal of the
education intervention was to enhance the rehabilitation and social integration
of mental health service users. The participants of the study were mental health
service users (n=47) and staff members of mental health service units (n=59)
from nine European countries. The countries participated in the research were
Bosnia-Herzegovina, Denmark, Finland, France, Great Britain, Greece, Norway,
Poland and Spain. The data were collected from the mental health service users
by one-by-one interviews before the education intervention and 10 and 20
months after the beginning of the intervention. Data collection from the staff
was conducted by observations and focus group interviews. The observations
were carried out 10 months after the beginning of the intervention by observing
staff meetings where the education intervention was discussed. The observations
were carried out in all countries except for Finland, where the data from the
staff members were collected by the focus group interviews. All data were ana-
lyzed by inductive content analysis. Meta synthesis was used as an analysis
method to conclude the results of the original studies.



The results showed that the education intervention as a part of mental health
service users’ rehabilitation is a multidimensional process. It consisted of fac-
tors which are associated with the educational preparedness of the mental health
service users, dimensions of the education event, consequences of the education
and the forms of support of mental health rehabilitation that contribute to the
mental health service users’ education.

Factors that made the mental health service users’ education easier included
taking into account the rehabilitation level when starting the education, treat-
ment balance, goal-orientation of the education, motivation of the learner and
intentional commitment to the education. Factors that hindered the mental
health service users’ education included isolation, dominance of the illness and
the values and attitudes of society. The education event was described by the
research participants through its dimensions, which were social interaction, in-
ner resources of the learner, the pedagogical implementation and student-based
cooperation between the mental health service user, rehabilitation organization
and education organization. The education was experienced to support the men-
tal health service users’ personal growth and to prepare them for social integra-
tion. Nevertheless, there were experiences of failed education. Forms of support
of mental health rehabilitation that contribute to the mental health service users’
education were strengthening the mental health service users’ inner resources
and creation of an environment that provides support and professional expertise.

The practice theory developed in the research produced new knowledge and
reinforced previous knowledge of the education intervention as a part of mental
health rehabilitation. With the help of the practice theory, education interven-
tions for mental health service users can be developed further to correspond to
their needs and develop the education so that it supports better service users’
participation and follow-through in the education. The practice theory has yet to
be tested and developed so that it can be used in different environments.

Keywords: coping, education intervention, mental health, rehabilitation, service
user
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1 JOHDANTO

Mielenterveyden hairiot ovat yleisid kaikkialla maailmassa. On arvioitu, ettd
jossakin vaiheessa elaméansa kolmannes maailman véestostd tulee kokemaan
jaksoja, jolloin heilld on mielenterveysongelmia (Steel ym. 2014). Suomessa
Terveys 2011 -tutkimuksen mukaan 17 % naisista ja 14 % miehista koki voin-
tinsa merkittavasti psyykkisesti kuormittuneeksi. Runsasta vuodenaikaan liitty-
vaa vaihtelua kayttdytymisessa ja mielialassa koki 20 % naisista ja 12 % miehis-
ta. Liséksi 7 %:lla naisista ja 4 %:lla miehista oli depressiivisia oireita. (Suvisaa-
ri ym. 2012.) Depressiivisten hairididen méarén on todettu olevan lisddntymaan
pain suomalaisilla (Markkula ym. 2015).

Psyykkisesti sairastuneet kokevat usein vaikeuksia kouluttautumisessa, olipa
kyseessa perus-, ammatillinen tai ylemman asteen koulutus tai muu tutkintoon
johtamaton koulutus (Breslau ym. 2008, Waghorn ym. 2011). Vaikeudet voivat
johtua siitd, ettd sairaus voi heikent&a kognitiivisia taitoja kuten tarkkaavaisuut-
ta, muistia, keskittymistd, oppimista ja ongelmanratkaisukykyd (McGurk &
Wykes 2008, Tan 2009). Lisédksi epaonnistumisen pelko, sairauden pahenemis-
vaiheet ja sosiaaliset vaikeudet tuovat omat haasteensa koulutuksesta selviyty-
miseen (Atkinson ym. 2009). Kouluttamattomuudella ja tyottémyydella on to-
dettu olevan yhteyttd psyykkisiin ja sosiaalisiin ongelmiin (Reneflot & Evensen
2014). Mielenterveyden hairidihin liittyvat haped ja syrjintd saattavat johtaa
mielenterveyskuntoutujien syrjaytymiseen yhteiskunnan toiminnoista (Tinklin
ym. 2005, Simons ym. 2007) ja voivat siten syrjayttaa heidat myds koulutusjar-
jestelmastd. Kouluttautuminen on kuitenkin jokaisen perusoikeus, silla Euroo-
pan Unioni edellyttad kaikille yhdenmukaista oikeutta elinikdiseen oppimiseen,
joka on keskeinen keino kansalaistaitojen, sosiaalisen yhteenkuuluvuuden ja
ty6llisyyden kehittdmisessa (Euroopan Unioni 2015).

Koulutus antaa psyykkisesti sairastuneille paremmat mahdollisuudet ty6llis-
tyd (Cook ym. 2008, Waynor ym. 2012) ja motivoi heitd jatkamaan kouluttau-
tumista (Dunn ym. 2008). Tyéllistymismahdollisuudet ja kouluttautuminen ovat
merKkittavia tekijoitd heidan toipumisprosessinsa edistamisessa (Best ym. 2008).
Siksi on tarkedd tukea heitd saavuttamaan koulutukselliset tavoitteensa, olivat ne
sitten tutkintoon johtavaa tai muuta koulutusta (Mueser & Cook 2012).
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Erilaisten koulutuksellisten interventioiden on todettu olevan kéyttokelpoinen
lisd mielenterveyskuntoutuksessa (Fernandez ym. 2006), ja toisinaan niitd voi-
daan pitaa jopa mielekkadmpina kuin perinteisia kuntoutusmenetelmia (Clayton
& Tse 2003, Hutchinson ym. 2007). Ongelmana on kuitenkin mielenterveyskun-
toutujien huono osallistumisaktiivisuus heille suunnattuihin koulutusinterventi-
oihin. Syit& tdhan on tutkittu niukasti. (Bybee ym. 2000, Roberts & Bailey 2011,
Roberts & Bailey 2013.) Taman tutkimuksen tarkoituksena oli kehittaa kaytan-
non teoria koulutusinterventiosta osana mielenterveyskuntoutujien kuntoutusta.
Tavoitteena oli saada tietoa niistd tekijoistd, joiden huomioiminen koulutusin-
terventioita toteutettaessa tukee mielenterveyskuntoutujia osallistumaan koulu-
tusinterventioihin ja selviytymddn niissd. Lisdksi tavoitteena oli saada tietoa
siitd, millaiset mielenterveyskuntoutuksen keinot edistavéat kuntoutujien koulu-
tusinterventioon osallistumista ja siind selviytymistd. Kéytdnnon teorian avulla
voidaan kehittdd kuntoutujille suunnattuja koulutusinterventioita yhd enemmaén
heidan lahtokohtiinsa pohjautuviksi ja kehittdd mielenterveyskuntoutusta niin,
ettd se tukee entistd paremmin kuntoutujien koulutuksellisia pyrkimyksia.
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2  TUTKIMUKSEN LAHTOKOHDAT

Kirjallisuuskatsaus tdman vaitoskirjatutkimuksen yhteenveto-osaa varten tehtiin
kevéalla 2016. Kirjallisuuskatsaukseen otettiin mukaan mielenterveyskuntoutu-
jien kouluttautumista ja mielenterveyskuntoutukseen liittyvia koulutusinterven-
tioita kasittelevat tieteelliset julkaisut aikavéliltd 2000-2016. Haut toteutettiin
Cinahl-, Medic-, Medline- ja Psyclnfo-tietokannoissa. Hakusanoina kaytettiin
mielenterveyskuntoutuja, psykiatrinen, oppiminen, koulutus ja kuntoutus. Eng-
lanninkieliset hakusanat olivat mental, disorder, illness, psychiatric, patient,
person, depression, schizophrenia, bipolar, psychotic, affective, education,
training, learning, intervention, supported ja rehabilitation. Hakusanoista kay-
tettiin erilaisia lyhennelmid ja niitd yhdistettiin Boolen operaattoreilla *and’ ja
’or’ lukuisilla eri tavoilla. (Kuvio 1.) Hakujen tuloksena loytyi yhteensd 4598
julkaisua. Otsikon perusteella katsaukseen mukaan valittiin ne tieteelliset artik-
kelit (n=382), joiden otsikossa mainitaan mielenterveyskuntoutujiin tai mielen-
terveyskuntoutukseen liittyvd koulutus, interventio, oppiminen, opiskelu tai
ohjelma. Abstraktin perusteella mukaan otettiin 245 julkaisua. Téss& vaiheessa
katsauksesta poissuljettiin artikkelit, joissa aihe oli muu kuin kouluttautuminen /
koulutusinterventioon osallistuminen, kohderyhména oli muu kuin mielenterve-
yskuntoutujat, tutkimuksen nakokulma oli la&ketieteellinen tai tutkimukseen
osallistujat olivat sairaalahoidossa. Kokotekstiin perehtymisen jalkeen mukaan
kirjallisuuskatsaukseen valikoitui 130 julkaisua. Poissulkukriteerit kokotekstin
perusteella olivat: kieli muu kuin suomi tai englanti, tutkimukseen osallistujat
sairaalahoidossa, ndkokulma muu kuin mielenterveyskuntoutujien kouluttautu-
minen / koulutusinterventioon osallistuminen tai kyseessa oli alle kuuden tunnin
koulutus. Liséksi Kirjallisuushakuja tehtiin manuaalisesti tietokannoista 16yty-
neiden julkaisujen lahdeluetteloista silloin, kun julkaisussa kaytetty lahde viitta-
si mielenterveyskuntoutujien kouluttautumiseen tai mielenterveyskuntoutukseen
liittyviin koulutusinterventioihin. Manuaalisella haulla katsaukseen valikoitui
mukaan 13 julkaisua. Tutkimuksen l&ht6kohdat pohjautuvat ndihin 143 l&htee-
seen.
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Hakusanat [vapaasanahaut ja MeSH-asiasanahaut)

mielentery? OR mielentervey* OR mielenterveyskuntoutuj® OR mental? OR psykiatri? OR "mental
disorder” OR "mental illness™ OR "psychiatric illmess”™ OR "psychiatric patient” OR "mentally ill person” OR
depress* OR schizophren® OR bipolar OR psychotic OR affective

AND

opisk? OR oppim? OR oppi* OR koulut* OR education OR training OR learn? OR learning OR intervention
OR "supported education”

AMND

kuntout? OR kuntoutu® OR rehabilit? OR rehabilitation

Tietokannat
Cinahl [n=1023}, Medic [n=19), Medline (n=1960), Psycinfa (n=1596). Tulokset yhieensa: 4598

Sisddnottokriteerit:

1) Kasittelee aikuisten [vahintdan 18 v) mielenterveyskuntoutujien kouluttautumista ja
mielenterveyskuntoutukseen liitbyvia koulutusinterventioita (vih. 6 tunnin koulutusta)
2) Tutkimus toteutettu muualla kuin sairaalassa

3) Julkaistu tieteellisessa lehdessé

4] Kieli suomi tai englanti

5) Aikarajaus 2000-2016

&) Ei paillekkaisia artikkeleita

Otsikon perusteella valitut - . ;
h=181 Poissulkukriteerit abstraktin perusteella (n=137}

¢ Ajhe muu kuin kouluttautuminen/koulutusinterventioon
ozallisturninen

¢ Kohderyhmé muou kuin mielenterveyskuntoutujat

s Ladketieteellinen nikokulma

i—-:-

Abstraktin perusteella valitut

- *  Tutkimukseen osallistujat sairaalahoidossa
n=245

Poissulkukriteerit kokotekstin perusteella (n=115)
*  Kieli muu kuin suomi tai englanti
5 *  Tutkimukseen osallistujat sairaalahoidossa
*  Nikokulma muw kuin mielenterveyskuntoutujien
kouluttautuminen/koulutusinterventioon osallistuminen
*  Alle & tunnin koulutus

Kokotekstin perusteella valitut n=130
Manuaalihaut n=13
YHTEENSA n=143

Kuvio 1. Kuvaus tiedonhakuprosessista

2.1 Mielenterveyskuntoutuja
Mielenterveyden keskusliitto (2016) maadrittelee kisitteen ’mielenterveyskun-

toutuja’ henkildnd, jonka psyykkinen sairaus on hallinnassa ja joka on jo toipu-
massa sairaudestaan. Kielitoimiston sanakirjan (2016) mukaan mielenterveys-
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kuntoutuja on mielenterveysongelmien vuoksi kuntoutettava tai kuntoutuva
henkild.

Kansainvélisestd kirjallisuudesta on vaikea I0ytad vastaavaa, tarkkaa méaéri-
telm&a talle kasitteelle. Englanninkielisessa kirjallisuudessa kéytetddn usein
mental health service user -késitettéd silloin, kun kyseess&d on mielenterveyson-
gelmien vuoksi mielenterveyspalveluita kayttdva henkild (esim. Verhaeghe &
Bracke 2011, Newman ym. 2015). Toinen usein kaytetty mielenterveyskuntou-
tujaa vastaava kasite on mental health consumer. Sharfstein ja Dickerson (2006)
toteavat consumer -sanan mielenterveyspalveluiden yhteydessa viittaavan hen-
kiloon, joka kayttad itsendisesti valitsemiaan palveluita. Bassman (2006) kuvaili
artikkelissaan kéayttdamansa consumer -sanan viittaavan henkiloon, jolla on diag-
nosoitu psyykkinen sairaus ja/tai joka on saanut hoitoa psyykkiseen sairauteensa
joko sairaalassa tai muiden mielenterveyspalveluiden piirisséd. Bielavitz ym.
(2011) viittaavat tutkimusraportissaan mental health consumer -kasitteelld
psyykkistd sairautta sairastavaan henkil6on. Toipumisprosessin aikana hanta
rohkaistaan olemaan terveyspalveluiden ’kuluttaja’ (Rissmiller & Rissmiller
2006). Nimi viittaa psyykkista sairautta sairastavien aktiivisempaan rooliin hei-
dan omassa hoidossaan ja heidén oikeuksiinsa, joiden puolustamiseksi entinen
potilas Clifford Beers perusti Mental health consumerist -liikkeen 1900-luvun
puolessa vélissa (Rissmiller & Rissmiller 2006, Tomes 2006).

Tassa tutkimuksessa mielenterveyskuntoutujalla tarkoitetaan psyykkista sai-
rautta sairastavaa henkil6d, joka kayttaa mielenterveyspalveluita ja on kuntou-
tumassa sairaudestaan.

2.2 Mielenterveyskuntoutus

2.2.1 Mielenterveyskuntoutus kasitteena

Késitteend mielenterveyskuntoutus on tullut kéytt6én Suomessa 2000-luvulla.
Silla viitataan erilaisissa elamantilanteissa olevien ihmisten kuntoutukseen, jol-
loin kyseessa voivat olla diagnostisoitujen psykiatristen sairauksien lisaksi myds
vaikeat Kriisit eldmdssé tai uupumus. Huomattavasti vanhempi ké&site on psyki-
atrinen kuntoutus, joka kohdistuu nimenomaan diagnosoituja psykiatrisia saira-
uksia sairastaviin henkiloihin. On kayty keskustelua siita, pitaisikd psykiatrinen
kuntoutus -késitettd kayttdd ainoastaan niissa tapauksissa, kun henkil@illda on
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vaikea, diagnosoitu mielenterveyden héirid erotukseksi muusta psyykkisiin on-
gelmiin liittyvasta kuntoutuksesta. (Jarvikoski 2013.)

Perinteisesti kuntoutuksen eri osa-alueet jaotellaan ladkinnélliseen, ammatil-
liseen ja sosiaaliseen. L&&kinnéllinen kuntoutus kohdistuu vahentdmé&én sairau-
den aiheuttamaa haittaa. Ammatillisen kuntoutuksen tavoite on paasy tyoela-
maéan tai siell& jatkaminen. Sosiaalisessa kuntoutuksessa keskitytdén arkielaman
taitoihin, eldmanhallintaan ja sosiaalisessa ymparistossa selviytymiseen. (Lauk-
kala ym. 2015.) Kuntoutuksen tavoitteet voidaan madritellda myos toipumisen
nakokulmasta, jolloin kuntoutus kohdistuu oireiden vahentdmiseen ja kontrol-
lointiin, eldmantapoihin ja sosiaaliseen toimintakykyyn. Niiden lisdksi tarkeita
tavoitteita ovat toivo, voimaantuminen ja merkityksen tunne. (Whitley & Drake
2010.) Toipumisessa oleellisen tarke&é on jatkuva sitoutuminen merkitykselli-
seen ja tarkoituksenmukaiseen tekemiseen kuten ammatilliseen tai muuhun toi-
mintaan. Tallainen sitoutuminen mielekkadseen toimintaan on myds mielenter-
veyskuntoutuksen keskeinen tavoite. (Swarbrick 2012, Tuisku ym. 2013.) Li-
séksi pyritadn palauttamaan psyykkisesti sairastuneille paras mahdollinen toi-
mintakyky, jotta he olisivat mahdollisimman vahan riippuvaisia ammattilaisten
avusta (Kopelowicz & Liberman 2003).

Kuntoutuksen eri osa-alueiden tarkka médrittely on kuitenkin vaikeaa niiden
osittaisen paallekkaisyyden ja kuntoutuksen palvelujarjestelman monimuotoi-
suuden vuoksi (Jarvikoski 2013). Maailman terveysjarjest6 WHO toteaakin
kuntoutuksen olevan monialaista ja eri sektoreiden valistd yhteisty6td, jota to-
teuttavat terveydenhuollon ammattilaisten lisaksi sosiaalialan, tyollisyyden,
kasvatuksen ja muiden alojen ammattilaiset (World Report on Disability 2011).

Téssa tutkimuksessa mielenterveyskuntoutusta tarkastellaan toipumisen né-
kokulmasta. Kuntoutuksen tavoitteena on lisatd mielenterveyskuntoutujien arki-
eldman taitoja ja sosiaalista integraatiota.

2.2.2  Koulutus osana mielenterveyskuntoutusta

Koulutuksen on todettu parantavan yksilon terveyttd, silla se lisda toimintaky-
kya ja sitd kautta auttaa rakentamaan oleellisia psykososiaalisia resursseja eld-
méssd parja@miseen (Zhang ym. 2011). Koulutuksesta on hyotyd psyykkista
sairautta sairastaville useilla eri elamén alueilla, oli koulutus sitten tutkintoon
johtavaa tai muuta koulutusta (Lloyd & Tse 2010, Mueser & Cook 2012). Kou-
luttautuminen ja uuden oppiminen parantavat itsetuntoa (Mansbach-Kleinfeld
ym. 2007), lisddvat psyykkisté sairautta sairastavien luottamusta omiin kykyihin
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ja motivoivat heitd osallistumaan vapaaehtoisty6hon, jatkamaan kouluttautumis-
ta tai etsimaan palkallista ty6ta (Dunn ym. 2008).

Kouluttamattomuus ja ty6ttdmyys ovat yhteydessa psyykkisiin ja sosiaalisiin
ongelmiin (Reneflot & Evensen 2014). On tarke&& auttaa mielenterveyskuntou-
tujia kouluttautumaan, silla se antaa heille paremman mahdollisuuden tyollistyé
(Cook ym. 2008, Waynor ym. 2012) ja lisd4 heidan sosiaalista liikkuvuuttaan
(Lloyd & Tse 2010, Mueser & Cook 2012.) Koulutukseen osallistuminen sinél-
l4&4n tuo rytmid ja merkityksellisyyttd jokapdivdiseen eldmdin (Mansbach-
Kleinfeld ym. 2007).

Koulutukseen p&dseminen samoin kuin tyollistyminenkin ovat térked osa
mielenterveyskuntoutujien toipumisprosessia. Ne mahdollistavat heidan osallis-
tumisensa merkityksellisiin opiskelijan ja tyontekijan sosiaalisiin rooleihin, jot-
ka ovat vastakohta heidédn kokemilleen rooleille sosiaaliavustuksen saajana ja
tyokyvyttomyyseldkeldisena. Lisdksi opiskelijan ja tyontekijan rooleihin ei koe-
ta sisdltyvén stigmaa. (Best ym. 2008.) Opiskelijan identiteetti auttaa kuntoutu-
jaa ndkemaaén itsensé omien vahvuuksien kautta eik& ainoastaan henkilong, jolla
on psyykkinen sairaus. Sellaisen identiteetin luominen on merkittdvaa toipumi-
sen kannalta. (Rinaudo & Ennals 2012.) Potilaan roolin vaihtuminen opiskelijan
rooliin, joka tuo mukanaan arvovaltaa ja valtaa, edistdd kuntoutumista tavoilla,
joita ei saavuteta pelkastaan sosiaalisella tuella ja erilaisten taitojen hankkimi-
sella (Mansbach-Kleinfeld ym. 2007). Mansbach-Kleinfeld kumppaneineen
(2007) kuvailee mielenterveyskuntoutujien koulutukseen osallistumista proses-
sina, jossa he voivat 16ytd4 kadonneet roolinsa ja kykynsé sekd voivat toteuttaa
itseddn.

Tuettu koulutus on psykiatrisen kuntoutuksen muoto, jonka avulla tuetaan
mielenterveyskuntoutujia saavuttamaan heiddn koulutuksellisia tavoitteitaan
(Murphy ym. 2005, Lloyd & Tse 2010, Manthey 2011, Manthey ym. 2012).
Padperiaatteet tuetussa koulutuksessa ovat toivo, normaaliuden tunne, itsemaa-
rédmisoikeus, tuki ja ihmissuhteet. Koulutuksessa keskitytd&n opiskelijan vah-
vuuksiin ja huomioidaan opiskelijan sairaudesta johtuvat tarpeet. (Mowbray ym.
2005, Unger 2013.)

Ydinpalvelut, jotka kuuluvat tuettuun koulutukseen, ovat urasuunnittelu,
opiskelutaitojen kehittdminen, opastus kdytannon asioissa, tutorointi ja mento-
rointi sekd palvelujen ja resurssien saatavuuden varmistaminen tai tukeminen
(esim. tietokoneet, ammatillinen kuntoutus, taloudellinen tuki). Opetusmenetel-
mét ovat vaihtelevia, koska opiskelijat oppivat eri tavoilla. Opetusmenetelminé
kaytetadn didaktista opetusta, vélillistd ja kokeellista opetusta ja yhteistydssa

21



oppimista. Tuetun koulutuksen ensisijainen tavoite on lista mielenterveyskun-
toutujien koulutuksellista osallistumista, mutta tuettuun koulutukseen kuuluvan
urasuunnittelun myota keskeisid ovat myds ammatilliset tavoitteet. (Mowbray
ym. 2005, Unger 2013.) Kuntoutujien koulutuksellisten saavutusten parantami-
nen onkin tarkeé osa kuntoutusta, kun pyritadn parantamaan heidén tyollistymis-
tdan (Lloyd & Tse 2010). Tuetussa koulutuksessa oleellista on yhteisty0 kuntou-
tujien, perheiden, mielenterveyspalveluita tarjoavien organisaatioiden, koulu-
tusorganisaatioiden ja ammatillisen kuntoutuksen toimijoiden vélilla&. (Mowbray
ym. 2003, Mowbray ym. 2005, Unger 2013.)

Tutkimukset osoittavat vahvaa nayttoa tuetun koulutuksen vaikuttavuudesta
(Mowbray ym. 2005, Unger 2013.) Se lis&a osallistumista koulutukseen ja toi-
hin (Isenwater ym. 2002, Smith-Osborne 2005, Gutman ym. 2009, Arbesman &
Logsdon 2011), tukee koulutuksen loppuun saattamisessa (Best ym. 2008), pa-
rantaa akateemisia ja sosiaalisia taitoja, valmistaa kouluttautumiseen tulevai-
suudessa ja auttaa mukautumaan opiskelijan rooliin (Gutman ym. 2007). Tuetun
koulutuksen on todettu myds parantavan itsetuntoa, itsendisyyttd, itseluottamus-
ta ja kognitiivisia taitoja seka vahentévan sairaalajaksoja (Isenwater ym. 2002).
Kidd ym. (2014) vertasivat kognitiivisen kuntoutuksen integroimista tuettuun
koulutukseen ja pelkkaa tuettua koulutusta. Yhdistetty malli edisti pysymista
opiskeluiden parissa ja paransi akateemisia toiminta-alueita. Kognitiiviset toi-
minnat paranivat molemmissa ryhmissa. (Kidd ym. 2014.) Kuitenkin tuetussa-
kin koulutuksessa psyykkisesti sairaiden opiskelijoiden on todettu kokevan
enemman emotionaalista ahdistusta ja kayttdvan enemmén emootio-
orientoituneita selviytymisstrategioita stressaavista tilanteista selviytyakseen
kuin terveiden opiskelijoiden. Liséksi heilld on vdhemman mahdollisuuksia
sosiaaliseen tukeen perheeltd ja ystaviltd kuin terveilld opiskelijoilla. (Ponizovs-
ky ym. 2004, Sasson ym. 2005.)

Tuetun koulutuksen palveluita on mukana useissa tuetun tyollistdmisen oh-
jelmissa, ja se nayttaa olevan kayttokelpoinen yhdistelma. Téllainen yhdistelma
helpottaa mielenterveyskuntoutujien tuetun koulutuksen palveluiden saantia
(Manthey ym. 2012) ja tukee heita saavuttamaan seka koulutuksellisia ettd ty6l-
listymiseen liittyvié tavoitteita (Schindler & Sauerwald 2013). Lisatutkimusta
naiden palveluiden integraation toteuttamisesta kuitenkin tarvitaan (Manthey
ym. 2012). Lisaksi tutkimukset tuetusta koulutuksesta koskevat p&éasiassa nuo-
ria, joilla on ollut ensivaiheen psykoosi. Lisaa tietoa tarvitaan siitd, miten van-
hemmat vakavia mielenterveysongelmia sairastavat kuntoutujat hyotyisivat tue-
tusta koulutuksesta. (Mueser & Cook 2012.)
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Vasta tuetun koulutuksen kehittdmisen jélkeen koulutukselliset interventiot
mielenterveyskuntoutujille ja heid&n koulutukselliset saavutuksensa ovat tulleet
enemmasséd maarin huomioiduiksi mielenterveyskuntoutuksessa (Ashcraft ym.
2006). Roy ym. (2016) korostavat tarvetta kehittdd ja toteuttaa néytt6on perus-
tuvia varhaisia interventioita, jotka auttavat psyykkisesti sairaita hakeutumaan
tuottavien aktiviteettien pariin, esimerkiksi kouluttautumaan ja tyollistymé&an
(Roy ym. 2016). Ongelmana on kuitenkin mielenterveyskuntoutujien huono
osallistumisaktiivisuus heille suunnattuihin koulutusinterventioihin. Syité tdhén
ei juurikaan ole tutkittu. (Bybee ym. 2000, Roberts & Bailey 2011, Roberts &
Bailey 2013.)

Tassa tutkimuksessa koulutusintervention avulla pyrittiin lisédmaan mielen-
terveyskuntoutujien tietoja ja taitoja, jotka edistavét heidén arjessa selviytymis-
taén ja sosiaalista integraatiotaan.

2.3 Mielenterveyskuntoutujien koulutuksessa selviytyminen

2.3.1 Kouluttautumista vaikeuttavat tekijat

Psyykkisesti sairastuneet kokevat usein vaikeuksia kouluttautumisessa, olipa
kyseessd perus-, ammatillinen tai ylemman asteen koulutus tai muu tutkintoon
johtamaton koulutus (Breslau ym. 2008, Miller & Nguyen 2008, Best 2008,
Hartley 2010, Waghorn ym. 2011). Syyna on heidan psyykkinen sairautensa
(Breslau ym. 2008, Lloyd & Tse 2010, Manthey 2011, Waghorn ym. 2011),
jonka oireiden on todettu vaikeuttavan kuntoutujien kouluttautumista (Rinaudo
& Ennals 2012, Schindler & Sauerwald 2013). Psyykkinen sairaus saattaa hei-
kentdd stressinsietokykyd (Secker ym. 2001) ja tiedonkésittelyyn liittyvia eli
kognitiivisia taitoja. Yleisi& ovat muistin, oppimisen ja prosessointinopeuden
puutokset, suunnitelmallisuuden puute, aloitekyvyttémyys, vaikeudet arvioida
omaa toimintaa ja vaikeudet toiminnan uudelleen suuntaamisessa. Liséksi puut-
teita voi olla keskittymisessd, ongelmanratkaisussa, paattelyssé ja tarkkaavai-
suudessa. (McGurk & Wykes 2008, Tan 2009, Tuulio-Henriksson 2014.)

Usein mielenterveyskuntoutujien esteet koulutuksessa ovat siséisid, kuten
pelko, ahdistus, negatiivinen mindkasitys ja kyvyttdbmyys uskoa omaan menes-
tykseen (Schindler & Kientz 2013) samoin kuin itseluottamuksen puute (Ri-
naudo & Ennals 2012). Ahdistuksen tunteet ja erilaiset pelot voivat vaikeuttaa

23



kykya omaksua uusia asioita (Jarvikoski & Harkapaa 2011). Kuntoutujat usein
selittdvat menestymistddn sekd ulkoisen ettd sisdisen tuen ansioksi, kun taas
esteet he mieltdvat ainoastaan siséisiksi. Varsinkin ylemman asteen koulutuk-
sessa tuen mielenterveyskuntoutujille tulisi olla seka sisdista ettd ulkoista.
(Schindler & Kientz 2013.)

Liséksi mielenterveyskuntoutujien kokema stigma ja syrjintd vaikeuttavat
heiddn kouluttautumistaan (Mairs & Bradshaw 2004, Lloyd & Tse 2010, Roy
ym. 2016). Toisaalta Roy kumppaneineen (2016) toteaa, ettd stigma ja riittdma-
ton tieto tuen saamisen mahdollisuuksista ovat esteind koulutukseen p&asyyn,
mutta ei sielld selviytymiseen. Mielenterveyspalvelut tulisi kohdistaa aktiivisesti
myds kuntoutujien sosiaalisen integraation edistdmiseen eik& pelkéstdan mielen-
terveyskuntoutujien henkildkohtaisiin ominaisuuksiin, jotta voidaan tukea hei-
dén kouluttautumistaan (Mairs & Bradshaw 2004).

Sairauden diagnoosin yhteydestd koulutuksesta selviytymiseen on ristiriitais-
ta tietoa: toisaalta diagnoosin on todettu olevan yhteydessé opintomenestykseen
(Smith-Osborne 2005), kun taas toisaalta vastaavaa yhteytta ei ole todettu tut-
kimuksissa (Collins ym. 2000, Gutman 2008). Aiempi koulutustaso, sairaalajak-
sojen maard, sairauden alkamisikd ja vanhempien koulutustaso eivat nayttaisi
olevan yhteydessa siihen, miten mielenterveyskuntoutujat koulutuksessa selvia-
vét (Gutman 2008, Gutman ym. 2009).

2.3.2  Kouluttautumista helpottavat tekijat

Sosiaalinen tuki on avaintekija kuntoutujien koulutuksessa selviytymisessé (By-
bee ym. 2000, Collins ym. 2000). Emotionaalinen tuki perheeltd (Roy ym.
2016), vertaistuki ja tuki koulutuksen opettajilta ovat ratkaisevan térkeita itse-
tunnon ja toimintakyvyn paranemisessa niin koulutusymparistdssa kuin sen ul-
kopuolella (Isenwater ym. 2002, Roy ym. 2016). Kouluttajien usko oppijoiden
kykyihin kannustaa kuntoutujia osallistumaan koulutukseen (Clayton & Tse
2003). Molemminpuolinen kunnioitus ja kumppanuus kuntoutujien ja palvelui-
den tarjoajien vélill& ovat asiakaskeskeisten palveluiden perusta. Kunnioituksen
ja kumppanuuden mukanaolo koulutus- ja tyéllistamisohjelmissa seka kuntoutu-
jien yksilollisyyden huomiointi edistavat kuntoutujien menestymista. (Schindler
& Sauerwald 2013.)

Hutchinsonin ja kollegoiden (2007) tutkimuksessa kuntoutujat kokivat fyysi-
selld ympéristoll& olleen yhteytté siihen, miten he itsensé roolittivat. Kun koulu-
tus tapahtui yliopistoympéristssd, he kokivat sen edistdvdn normaaliuden tun-
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netta mahdollistaen heille opiskelijan roolin, jolloin he eivat kokeneet itsedén
mielenterveyspalveluiden kayttdjind. (Hutchinson ym. 2007.) Lisaksi koulutus-
organisaatioissa tyoskentelevien parempi tietdmys mielenterveydesta ja henki-
I6kunnan ja muiden opiskelijoiden positiivisemmat asenteet psyykkisesti sairas-
tuneita kohtaan edistéisivat mielenterveyspalveluita kayttavien opiskelijoiden
integroitumista opiskeluympéristoon (Sasson ym. 2005). Koulutusorganisaatioi-
den henkilokunta kokeekin, ettd heilld ei ole riittdvaa tietoa ja koulutusta siihen,
kuinka he voisivat tukea psyykkisesti sairastuneita heidan opinnoissaan. He
toivovat koulutusta siihen, seké keskustelua ja debriefingid kokeneempien kol-
legoiden kanssa. (Brockelman ym. 2006, Miller & Nguyen 2008.)

My0s opetus- ja opiskelumenetelmét voivat olla mielenterveyskuntoutujien
opiskelua helpottavia tekijoita. Dialektinen keskustelu, pohdiskeluun haastami-
nen sek& oppijoiden aktiivinen rooli tukevat heidédn oppimistaan. Samoin téarke-
&4 on onnistua herattdmaan oppijoiden kiinnostus opiskelua kohtaan ja yll&pi-
tdmadn se koko opiskelun ajan. (Bussema & Nemec 2006.) Roy ym. (2016)
osoittivat tutkimuksessaan, ettd sellaiset oppijat, joilla on psyykkinen sairaus,
kayttavat erilaisia strategioita kompensoidakseen kognitiivisia heikkouksiaan ja
onnistuakseen kouluttautumisessa. Tallaisia strategioita olivat muun muassa
kurssien valinta omien kykyjen mukaan ja keskittyminen arvosanojen suoritta-
miseen yksi kerrallaan, jolloin ne ik&&n kuin toimivat askeleina kohti tutkintoon
valmistumista. He my06s turvautuivat ympéristosta saatavaan tukeen (esim. per-
heeltd saatu taloudellinen tuki korvaamaan tyotulojen menetystd) ja osa-
aikaiseen opiskeluun. Heidan omistautumisensa opiskelulle tapahtui kuitenkin
muiden aktiviteettien, kuten tyon, vapaa-ajan ja sosiaalisten suhteiden, kustan-
nuksella. (Roy ym. 2016.)

Oppijan sisainen motivaatio eli hdnen kiinnostuksensa saada tietoa ja koke-
musta opittavana olevasta ilmidsta edistdd hdnen oppimisprosessinsa etenemista
(Gutman 2008, Jarvikoski & Harképaa 2011, Roy ym. 2016). Motivoiva haas-
tattelu on asiakaskeskeinen ohjausmenetelmd, jonka tavoitteena on vahvistaa
yksilon sisdistd motivaatiota muutokseen. Tama tapahtuu tyostamalla epavar-
muutta aiheuttavia tekijoitd. Menetelma auttaa motivoimaan oppijaa jatkamaan
opintojaan silloin, kun eteen tulee esteitd, jotka uhkaavat keskeyttad opiskelun.
Talla menetelméll& on saatu hyvié tuloksia kuntoutujien koulutuksessa pysymi-
sestd (Manthey 2011.)

Niin ikaan mielenterveyskuntoutujien koulutuksessa onnistumista edistavat
opetuksen ja oppimismahdollisuuksien joustavuus (Clayton & Tse 2003).
Psyykkisesti sairaiden osallistujien yksilollisiin tarpeisiin ei valttaméatta onnistu-
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ta vastaamaan, jos koulutuksen viitekehys on liian strukturoitu tietyn mallin
mukaan. Mielenterveyskuntoutujien tuen tarve ja esteet kouluttautumisessa
vaihtelevat suuresti. Tarkedd onkin kuntoutujakeskeinen lahestymistapa, jossa
tuki raataloidaan yksilollisten tarpeiden mukaan. (Mairs & Bradshaw 2004,
Schindler & Kientz 2013.)

Liséksi mielenterveyskuntoutujien koulutuksellisten tavoitteiden saavutta-
mista edesauttavat selkeét uratavoitteet (Roy ym. 2016), mahdollisuus mento-
rointiin ja taloudelliset tekijat, jotka auttavat mm. asumisen ja liikkumisen jar-
jestelyissé (Gutman ym. 2007, Gutman ym. 2009). Kyky kaytt44 saatavilla ole-
via opiskelijapalveluita tukee kuntoutujia heidan opinnoissaan (Smith-Osborne
2005). Laakityksen kayttdmiseen sitoutuminen edistad psyykkista hyvinvointia
ja siten auttaa jaksamaan koulutuksessa (Gutman ym. 2007, Gutman 2008,
Gutman ym. 2009).

Ponizovsky tutkimusryhmineen (2004) ehdottaa kommunikoinnin, ongel-
manratkaisun ja sosiaalisten taitojen harjoittelua mielenterveyskuntoutujille
ennen varsinaisiin koulutuksiin osallistumista siksi, ettd se vahentdd emotionaa-
lista ahdistusta ja siten parantaa koulutusprosessin tehokkuutta ja yleistd sosiaa-
lista kuntoutumista.

Bussema & Nemec (2006) suosittelevat psykiatrisen kuntoutuksen periaat-
teiden mukaan ottamista koulutuksiin, jotka toteutetaan mielenterveyspalvelui-
den piirisséa (Bussema & Nemec 2006). Koulutuksellinen, toipumiskeskeinen
lahestymistapa kuntoutuksessa on kayttokelpoinen lisé perinteisiin mielenterve-
yspalveluihin, silla se kehittda valmiutta kuntoutumiseen ja edistda toipumista.
(Dunn ym. 2008). Toisinaan koulutusta voidaan pitd4 jopa mielekk&&mpana
mielenterveyskuntoutuksen muotona kuin perinteisempid kuntoutusmuotoja
(Clayton & Tse 2003, Hutchinson ym. 2007). Koulutus, joka painottaa tavoit-
teen asettelua, taitojen kehittdmista ja kognitiivista harjoittelua, lisda kuntoutuji-
en osallistumista koulutuksellisiin ja ammatillisiin aktiviteetteihin (Arbesman &
Logsdon 2011). Kuntoutuksessa tulisikin olla holistinen, ihmisen kokonaisuute-
na huomioiva ote, johon oleellisesti kuuluvat koulutus, ty6llistyminen, asumi-
nen sekd psyykkinen ja fyysinen hyvinvointi (Dunn ym. 2008).
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2.4 Koulutusinterventiot mielenterveyskuntoutuksessa

241 Koulutusinterventio kasitteena

Koulutus on asteittainen prosessi, jonka avulla saadaan tietoa ja oppimisen kaut-
ta ymmérrystd (Xia ym. 2011). Opettamisen ja koulutuksen ydin on siing, etta
oppijat lahtevat koulutuksesta jollakin tavalla erilaisina kuin he siihen tulivat.
Heilld on enemman tietoja, taitoja ja itsetietoisuutta. (Nemec 2012.) Oppimista-
pahtumina voidaan pitdd myos kuntoutumiseen liittyvdd voimaantumista ja
identiteettityota (Jarvikoski & Harkapaa 2011). Tilastokeskus jaottelee koulu-
tuksen Suomessa tutkintoon johtavaan ja tutkintoon johtamattomaan koulutuk-
seen. Tutkintoon johtamaton koulutus voi olla esimerkiksi lyhyt kurssi, jonka
kesto on véhintdan kuusi tuntia. (Tilastokeskus 2016.)

Interventiolla tarkoitetaan véliintuloa, asioihin puuttumista. Terveydenhuol-
lon kontekstissa se tarkoittaa toimenpidettd, jonka tavoitteena on vaikuttaa yksi-
I6n tai ryhméan kayttdytymiseen tai terveydentilaan. (Kielitoimiston sanakirja
2016.)

Tassa véitoskirjatutkimuksessa koulutusinterventiolla tarkoitetaan vahintaan
kuuden tunnin kestoista kurssia, jonka tavoitteena on tukea mielenterveyskun-
toutujia heidadn kuntoutumisprosessissaan. Koulutusinterventiotutkimuksia on
aiemmin toteutettu ainakin kognitiivisen, sosiaalisen ja ammatillisen kuntoutuk-
sen piirissé ja psykoedukaation yhteydessa. Toipumiskeskeiset koulutusinter-
ventiot ovat myds olleet tutkimuksen kohteena. Seuraavissa kappaleissa koulu-
tusinterventioita tarkastellaan nédiden mielenterveyskuntoutuksen osa-alueiden
nékokulmasta.

2.4.2  Kognitiivinen ja sosiaalinen kuntoutus
Kognitiivinen kuntoutus

Psyykkisesti sairastuneilla on usein vaikeuksia kognitiivisissa toiminnoissa.
Tallaisia toimintoja ovat muun muassa tarkkaavaisuus, muisti, keskittymiskyky,
oppiminen, péattelykyky ja ongelmanratkaisukyky. (McGurk & Wykes 2008,
Tan 2009.) Kognitiivinen kuntoutus kohdistuu puutteellisten kognitiivisten toi-
mintojen parantamiseen kohdennettujen harjoitteiden avulla (Laukkala ym.
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2015). Lisaksi kuntoutuksessa pyritdan kehittdm&an motorisia toimintoja, seka
sosiaalista kognitiota, joka on edellytyksend sosiaalisille taidoille (Tuulio-
Henriksson 2014).

Kognitiivisten toimintojen paranemiseen suunnattujen interventioiden vai-
kuttavuudesta on tehty useita tutkimuksia. Parannusta havaittiin kognitiivisissa
toiminnoissa (McGurk ym. 2007, Veltro ym. 2011), esimerkiksi ajatteluproses-
sissa, muistissa (Hadas-Lidor ym. 2001, Lee 2013, Revell ym. 2015), verbaali-
sessa muistissa, tarkkaavaisuudessa (Bucci ym. 2013, Cavallo ym. 2013), kes-
kittymisessd (Lee 2013), verbaalisessa oppimisessa (Fisher ym. 2010, Revell
ym. 2015) ja neurokognitiossa (Bowie ym. 2012). Myd6s ihmissuhteet paranivat
(Bucci ym. 2013). Metakognitiivinen koulutusinterventio vahensi skitsofre-
niapotilaiden harhakuvitelmia ja paransi tietoisuutta harhakuvitelmista ja sai-
raudesta seka niiden valisesta yhteydesta (Favrod ym. 2011). Bellack (2004)
tutki kognitiivisen kuntoutuksen vaikutusta kuntoutujien toimintakykyyn, mutta
ei loytanyt merkittavaa nayttod, kun taas Fisher ym. (2010), Wykes ym. (2011),
Lee (2013), Pascual ym. (2015) ja Revell tutkimusryhmineen (2015) havaitsivat
tutkimuksessaan kognitiivisten toimintojen paranemisen parantavan myos toi-
mintakykyd. Motterin kumppaneineen (2016) tekemén meta-analyysin tulokset
olivat kuitenkin ristiriitaisia sen suhteen, miten kognitiivinen harjoitus vaikutti
kognitioon. Leen (2013) mukaan kognitiivisella kuntoutuksella ei ollut vaiku-
tusta sairauden oireisiin, kun taas Revell ym. (2015) havaitsivat sen parantavan
oireita.

Kognitiivinen kuntoutus on tehokkainta silloin, kun se yhdistetd&n johonkin
muuhun psykiatriseen kuntoutusmuotoon (Wykes & Huddy 2009, Wykes ym.
2011, Revell ym. 2015). McGurk kollegoineen (2007) osoitti tutkimuksessaan,
ettd kognitiivisen kuntoutuksen yhdistdminen tuettuun tyollistdamiseen edisti
kuntoutujien tyollistymistd paremmin kuin pelkka tuettu tyéllistdminen. Min-
k&an kuntoutuksen elementin, kuten lahestymistavan, keston ja tietokoneen kay-
ton ei ole todettu olevan yhteydessa kognitiivisiin tuloksiin (Wykes ym. 2011).
Ongelmallista kuitenkin on, ettd kehittyneimmatkadn kuntoutusmuodot eivat
auta kuntoutujia palaamaan taysin mukaan reaalimaailman toimintoihin (Leh-
man 2012), ellei heilld ole mahdollisuus kayttada uusia opittuja kognitiivisia tai-
toja kaytannossa (Wykes & Huddy 2009).

Kaiken kaikkiaan tulokset kognitiivisesta kuntoutuksesta ovat moniulotteisia
ja kompleksisia, silla vaihtelevuus kéytetyissa menetelmissé ja kuntoutuksen
intensiteetissa vaikeuttavat tulosten tulkintaa (Wykes & Huddy 2009, Wykes &
Spaulding 2011).
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Sosiaalinen kuntoutus

Sosiaalinen kuntoutus tarkoittaa kaikkia niit4 toimintoja, joilla pyritdan paran-
tamaan ihmisten sosiaalista toimintakykyé. Se tarkoittaa heidan kykyéén selviy-
tya arkipdivan tilanteista ja vuorovaikutussuhteista toisten ihmisten kanssa. Li-
séksi sosiaalisella kuntoutuksella pyritddn vahvistamaan mielenterveyskuntoutu-
jien yhteiskunnallista osallisuutta. (Palola 2012.) Esimerkkej& mielenterveys-
kuntoutujien sosiaalisesta kuntoutuksesta ovat arkieldman taitojen oppiminen,
siséllon etsiminen arkeen, mielekk&an tekemisen léytdminen ja itsendinen asu-
minen (Laukkala ym. 2015).

Kirjallisuudessa on useita tutkimuksia sosiaalisia taitoja harjoittavien inter-
ventioiden vaikuttavuudesta. Niiden todettiin parantavan psyykkisesti sairaiden
sosiaalista toimintakykya ja elaméanlaatua (Mueller & Roder 2005, Rus-Calafell
ym. 2013), ty6llistymista ja tydssa pysymista (Tsang 2001) ja sairauden oireita.
Lisaksi ne edistivat selviamista sisdisen hapean kanssa ja auttoivat ymmarta-
maan paremmin psyykkista sairautta (Yildirim ym. 2015). Valencia ym. (2015)
suosittelevat sosiaalisia taitoja harjoittavan intervention yhdistamista muuhun
psykiatriseen kuntoutukseen, jotta sen vaikuttavuus sosiaaliseen toimintakykyyn
olisi pitkdaikainen. Torres ym. (2002) yhdistivét sosiaalisten taitojen harjoitta-
misen ammatilliseen kuntoutukseen, jossa oli mukana my6s psykomotoristen
taitojen harjoittelua. Tulokset osoittivat sosiaalisen toimintakyvyn parantuneen
ihmisten valisessé toiminnassa, vapaa-ajan toiminnoissa ja tyossa.

Integroidut kuntoutusmuodot

Sosiaaliset ja kognitiiviset taidot ovat kiintedsti yhteydessa toisiinsa, jolloin
parannukset sosiaalisissa taidoissa voivat parantaa kognitiivisia taitoja ja pdin-
vastoin (Kopelowicz ym. 2006). Puhutaankin sosiaalisesta kognitiosta, joka
tarkoittaa ihmisen kykya prosessoida sosiaalisia tilanteita, esimerkiksi luoda
mielikuvia toisista ihmisistd, heidan kasityksistdan ja tunteistaan samoin kuin
itsen ja toisten vélisista suhteista (Tuulio-Henriksson 2014). Kirjallisuudessa
esitetddn useita erilaisia metodeja, miten sosiaalisten taitojen opettelua on yhdis-
tetty kognitiiviseen kuntoutukseen (Kolepowicz ym. 2006).
Kognitiivis-sosiaalisten taitojen harjoittaminen parantaa kognitiivista ja sosi-
aalista toimintakykya (Choi & Kwon 2006, Galderisi ym. 2010, Roberts ym.
2010), sosiaalista kognitiota, eldmanlaatua (Tas ym. 2012) ja voi helpottaa skit-
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sofreniapotilaiden kykya integroitua yhteisoon (Roder ym. 2002). Sosiaaliseen
kognitioon kohdistettu interventio paransi merkittavasti mielenterveyskuntoutu-
jien kyky&d ymmaértd4 omaa ja toisten mielentilaa, kuten uskomuksia, tietoa, ai-
komuksia ja tunteita (Bechi ym. 2012). Marsh ym. (2013) raportoivat, ettd kou-
lutus toisten ihmisten mielentilojen hahmottamiseen paransi kuntoutujien kykya
td4hadn hahmottamiseen ja sosiaalista ymmarrystd. Kurtz ym. (2015) havaitsivat
merkittdvdd parannusta tarkkaavaisuudessa, tyomuistissa ja empatiassa niilla
kuntoutujilla, jotka osallistuivat yhdistettyyn kognitiivisten ja sosiaalisten taito-
jen koulutusinterventioon.

243 Ammatillinen kuntoutus

Ammatillisen kuntoutuksen tarkoituksena on auttaa tydllistyméén, palaamaan
tyohon tai pysymaan tydssa silloin, kun sairaus heikentéa tyokykya (Koskinen
2004, Waddell ym. 2008). Tyokokeilut ja tyéhonvalmennus ovat yleisimpié
keinoja mielenterveyskuntoutujien ammatillisessa kuntoutuksessa (Tuisku ym.
2013). Se voi olla my6s koulutusta silloin, kun tydhon péaésy ei onnistu ilman
lisakoulutusta. Koulutus voi olla kurssimuotoista, oppisopimuskoulutusta tai
ammatillista uudelleenkoulutusta. (Gould ym. 2008.)

Ammatilliseen kuntoutukseen liittyvia interventioita on useita erilaisia mu-
kaan lukien sosiaalisten taitojen harjoittelu, joka tapahtuu merkityksellisten ak-
tiviteettien, sosiaalisten roolien ja péivittdisten rutiinien kautta. Ammatillisen
kuntoutuksen alueeseen kuuluvista interventioista on nayttoa, ettd ne tukevat
psyykkisestd sairaudesta toipumisessa. Nayttd on kuitenkin rajallista ja lisatut-
kimuksia tarvitaan. (Urlic & Williamson 2012.) Yhdessé systemaattisessa kirjal-
lisuuskatsauksessa tutkittiin sellaisten ammatillisten interventioiden vaikutta-
vuutta, jotka kohdistuivat psyykkisesti sairaiden osallistumiseen ja tyokykyyn
palkallisessa ja palkattomassa tydssa ja koulutuksessa. Vahvaa ndyttod saatiin
tuetun tyollistdmisen vaikuttavuudesta, varsinkin silloin, kun siihen lisattiin
kognitiivisten ja sosiaalisten taitojen harjoittelu. (Arbesman & Logsdon 2011.)
Au ym. (2015) tutkivat kognitiivisen kuntoutusohjelman vaikutusta tuettuun
tyollistdmiseen. Parannuksia tapahtui ammatillisissa, kliinisissd, psykologisissa
ja neurokognitiivisissa tuloksissa. Tuettu tyollistiminen yhdessa tuetun koulu-
tuksen kanssa tukee kuntoutujia palaamaan kouluun, palkalliseen ty0hon tai
molempiin (Nuechterlein ym. 2008) sekd vahentdd mielenterveyspalveluiden
kéayttod, parantaa itsetuntoa ja voimaannuttaa (Hutchinson ym. 2007). Voit
(2001) totesi mielenterveyskuntoutujien tyollistymiseen téhtadvissa interventi-
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oissa parhaimmiksi ne, joissa oli asiakaskeskeinen lahestymistapa. Ne mahdol-
listivat asiakkaan aktiivisen roolin heiddn ammatillisessa kuntoutumisessaan.

244  Psykoedukaatio

Psykoedukaatio on koulutusta sairauden hoidosta ja kuntoutuksesta potilaille,
joilla on psyykkisié hairioita. Psykoedukaation tavoitteena on parantaa potilaan
ymmarrystd omasta sairaudestaan, lisatd hanen hoitomyodntyvyyttddn ja antaa
emotionaalista tukea potilaalle ja h&dnen perheelleen. Keskeist4 on tiedon ja ko-
kemusten jakaminen sek& yhteisty6 tiedon tarjoajan, potilaan ja hédnen perheensa
valilla. (Kieseppa & Oksanen 2013.) Léhteenlahti (2008) korostaakin vuorovai-
kutusta potilaan lahipiirin kanssa. Hanen mukaansa koulutuksellinen tydote
psykoedukaatiossa tarkoittaa ladketieteen ja maallikkokasitysten vuoropuhelua,
jolloin my6s perheenjésenten toiveet ja tarpeet tulisi ottaa entistd paremmin
huomioon. (Lahteenlahti 2008.) Psykoedukaation sisalldille ja menetelmille ei
ole olemassa yhtendistd mallia, vaan tyotapoja on monia. (Kieseppd & Oksanen
2013))

Psykoedukaation vaikuttavuudesta psyykkisesti sairastuneille on tehty useita
tutkimuksia. Tulokset osoittivat psykoedukaation edistavén hoitoon sitoutumista
(Pekkala & Merinder 2002, Shon & Park 2002, Rouget & Aubry 2007, Xia ym.
2011, Eker & Harkin 2012, Javadpour ym. 2013, Lyman ym. 2014). Liséksi
sairauden oireet ja sairaalajaksot vahenivét (Pekkala & Merinder 2002, Shon &
Park 2002, Haringsma ym. 2006, Bauml ym. 2007, Rouget & Aubry 2007, Li-
berman & Kopelowicz 2009, Xia ym. 2011, Javadpour ym. 2013, Raisikila ym.
2013, Zhou ym. 2014, Lyman ym. 2014, Pascual ym. 2015). Psykoedukaatiolla
on todettu olevan myos sosiaalista toimintakykya parantava vaikutus (Pekkala
& Merinder 2002, Xia ym. 2011, Chan ym. 2014, Lyman ym. 2014, Zhou ym.
2014), joskin Haringsman ja kumppaneiden (2006) vastaava naytt6 oli heikoh-
ko. Liséksi psykoedukaation on koettu parantavan terveytta ja terveyskayttay-
tymista (Lorig ym. 2014), lisddvan ymmarrysta sairaudesta ja sen l&ékityksesta
(Perry ym. 2012), auttavan tiedon saamisessa ja motivoivan muutokseen (Van
Metre ym. 2011). Smith ym. (2011) eivat havainneet psykoedukaatio-
intervention parantavan eldmanlaatua.

Vanhemmuuden tukeminen psykoedukaation keinoin on osoittautunut hyo-
dylliseksi, silla se paransi taitoja olla vanhempi ja selviytya (Kaplan ym. 2014).
Tutkimukset osoittavat perheenjasenten mukanaolon psykoedukaatiossa paran-
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tavan sen tuloksia (Tomaras ym. 2000, Bauml ym. 2007, Bruijn 2006, Kaplan
ym. 2014). Perheinterventioilla havaittiin olevan merkittava yhteys parantunei-
siin ongelmanratkaisutaitoihin ja véhentyneeseen perheen kokemaan psyykki-
sestd sairaudesta johtuvaan taakkaan (Lyman ym. 2014). Toisaalta Zhao ym.
(2015) kyseenalaistavat tutkimusten ndyton lyhyen psykoedukaatio-intervention
hyodyllisyydestd, silla heidén Kirjallisuuskatsauksessaan tutkimusten laatu oli
heikko tai hyvin heikko.

245  Toipumiskeskeiset koulutusinterventiot

Nykykirjallisuudessa toipuminen -kasitteen maérittely psyykkisen sairauden
yhteydessa on moniulotteinen (Forrest 2014), ja sen tarkka maérittely on vaike-
aa (Aston & Coffey 2012). Kroonisissa sairauksissa toipumisen voidaan ajatella
olevan enemmankin hyvinvoinnin vahvistumista kuin oireiden lievittymista
(Appelgvist-Schmidlechner ym. 2016). Andresen ym. (2003) kuvailevat toipu-
misen olevan psykologista paranemista sairauden aiheuttamista seurauksista,
jossa keskeistd on toivon loytdminen, identiteetin uudelleen luominen, tarkoi-
tuksen l6ytdminen elamaén ja vastuun ottaminen paranemisesta. Samansuuntai-
nen on McCauleyn ym. (2015) ndkemys toipumisesta, jonka mukaan henkil6-
kohtaisessa kasvussa merkityksen ja tarkoituksen loytamisen kautta toivo heréa
ja muodostuu positiivinen tunne itsestd. Clarke kumppaneineen (2012) kuvailee
toipumista enemmankin matkaksi kohti terveyttd ja merkityksen loytamistéa
eldmaan kuin oireiden haviamiseksi. Deegan (1996) painottaa sek& toivon mer-
kitystd toipumisessa ettd psyykkisesti sairastuneen huomioimista kokonaisval-
taisesti ihmisend, jolloin sairaus on vain yksi osa hénta. Forrest (2014) ja Jose
tutkimusryhmineen (2015) laajentavat toipumisen maéaritelman koskettamaan
koko yhteisté eika pelkastaan yksiloa. Toipuminen ei tarkoita paluuta sairastu-
mista edeltdvaan tilaan, vaan se on seka prosessi etta tulos, johon kuuluvat vah-
vuus, omatoimisuus, toivo ja toisten ihmisten tuki (Ramon ym. 2007).

Kuitenkin epéselvyys siit4, mitd toipumiskeskeiselld kaytdnnolla tarkoite-
taan, on suuri haaste mielenterveyspalveluille (Le Boutillier ym. 2011). Mielen-
terveysalan ammattilaiset ja mielenterveyskuntoutujat voivat tulkita toipumisen
eri tavalla. Talla saattaa olla merkittavid seurauksia toipumiskeskeisten palve-
luiden tarjontaan mielenterveyshoitotydssa. (McCauley ym. 2015.) Siksi myods
mielenterveyskuntoutujien ndkemys toipumisesta on tarkedd huomioida mielen-
terveyspalveluissa (Jose ym. 2015).
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Koulutusinterventioita, joiden keskitssd on toipuminen, on jonkin verran tut-
kittu. Psyykkisen sairauden itsehoito-ohjelman (Wellness Recovery Action
Plan, WRAP) todettiin vahentavén oireilua, edistavén paranemista ja muuttavan
asennetta oman sairauden hoitamiseen positiivisemmaksi. Kouluttajina oli mu-
kana vertaisia, joiden osallisuus koettiin positiivisena. (Cook ym. 2010, Cook
ym. 2012, Cook ym. 2013, Jonikas ym. 2013.) Toipumiskeskeinen BRIDGES-
koulutusinterventio (Building Recovery of Individual Dreams and Goals
through Education and Support), joka on ollut Kirjallisuudessa useamman tutki-
muksen kohteena, vahensi my0s oireita, lisasi toiveikkuutta, voimaannutti ja
antoi varmuutta sairauden itsehoitoon. Vertaisten vetdmét koulutusinterventiot
nayttéisivat antavan osallistujille sellaisia tietoja, taitoja ja tukea, joita he tarvit-
sevat tullakseen aktiivisemmin mukaan oman hoitonsa paatoksentekoprosessiin.
(Pickett ym. 2010, Cook ym. 2012, Pickett ym. 2012.) Yhteison osallisuus kou-
lutukseen on keskeista silloin, kun tavoitteena on kehitt&d yksilon kykya toimia
osana yhteisod, perhetté ja tyoelaméaa (Asher ym. 2015).

Kuitenkin voimaannuttavan ja terveyttd painottavan lahestymistavan toteut-
taminen koulutuksellisissa interventioissa psyykkista sairautta sairastaville edel-
Iyttd& paradigman muutosta terveydenhuollon ammattilaisten keskuudessa. Se
tarkoittaa ammattilaisten ja mielenterveyspalveluita kayttavien valisen valtasuh-
teen epdtasapainon vahentamista. (Jormfelt ym. 2012.)

25 Yhteenveto tutkimuksen lahtokohdista

Psyykkinen sairaus vaikeuttaa mielenterveyskuntoutujien kouluttautumista kou-
lutuksen asteesta riippumatta. Syitd ovat muun muassa sairauden oireet, heiken-
tyneet kognitiiviset taidot, kuntoutujien sisdiset tekijat, stigma ja syrjintd. Kou-
lutuksella on kuitenkin todettu olevan myoénteinen vaikutus kuntoutujien ela-
maan, sill& se parantaa hyvinvointia, itsetuntoa ja mahdollisuutta tyollistyd seka
motivoi jatkamaan kouluttautumista. Koulutukseen osallistuminen tuo merki-
tyksellisyyttd elaméén ja auttaa rakentamaan voimavaroihin perustuvaa identi-
teettid. Koulutuksen selkeé tavoite, joustavuus ja yksilollisyys edistavat kuntou-
tujien koulutuksessa selviamistd. Kuntoutujien saama tuki, motivaatio ja hoitoon
sitoutuminen ovat my6s koulutuksessa onnistumista helpottavia tekijoitd. Lisak-
si koulutusorganisaation henkilokunnan tietamys mielenterveydestéd auttaa kun-
toutujien sopeutumista koulutusymparistoon.
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Koulutuksellisia interventioita on tutkittu useammalla mielenterveyskuntou-
tuksen osa-alueella, kuten kognitiivisen, sosiaalisen ja ammatillisen kuntoutuk-
sen ja psykoedukaation yhteydessa. Toipumiskeskeiset koulutusinterventiot ovat
my0s olleet tutkimuksen kohteena. Tulokset osoittavat koulutusinterventioiden
parantaneen kuntoutujien toimintakykyé ja edistdneen heidén toipumistaan. Toi-
saalta tulokset ovat osin ristiriitaisia, ja tulosten tulkintaa vaikeuttavat kéaytetty-
jen menetelmien ja kuntoutuksen intensiteetin vaihtelevuus.

Mielenterveyskuntoutus on monisyinen kenttd, josta on vaikea erottaa yhta
yksittaista tapaa, jolla voidaan suoraan vaikuttaa psyykkisté sairautta sairastavan
kuntoutumiseen. Lisaksi kuntoutuksen eri osa-alueet ovat osittain paallekkaisié.
Kirjallisuuskatsauksessa tulikin esiin useiden eri kuntoutusmuotojen yhdistami-
nen, jolloin niiden vaikutus on tehokkaampi kuin minkan niista yksindan. Tut-
kimuskirjallisuus suosittelee koulutuksellista, toipumiskeskeista lahestymistapaa
mielenterveyskuntoutuksessa, silla se kehittdd valmiutta kuntoutumiseen ja edis-
tdd toipumista. Kuntoutujille suunnattuihin koulutuksiin tulisikin siséllyttaa
psykiatrisen kuntoutuksen periaatteita.

Kuntoutujien koulutuksessa selviytymiseen yhteydessa olevia tekijoita on
jonkin verran raportoitu aiemmissa tutkimuksissa, mutta tieto on pirstaleista, ja
siit4 on vaikea muodostaa yhtendista kuvaa koko koulutusprosessiin osallistumi-
sen ndkokulmasta. Koulutusinterventioita mielenterveyskuntoutuksessa on tut-
Kittu runsaasti, mutta padosin niissa on tarkasteltu interventioiden vaikuttavuut-
ta. Ongelmana on kuitenkin mielenterveyskuntoutujien huono osallistumisaktii-
visuus heille suunnattuihin koulutusinterventioihin. Syitd siihen on tutkittu niu-
kasti. Tarkedd on saada tietoa siitd, mita tekijoitd koulutusintervention toteutta-
misessa tulee huomioida, ettd ne tukevat mielenterveyskuntoutujia osallistu-
maan koulutusinterventioon ja suorittamaan koulutusintervention loppuun saak-
ka. Tutkimukset osoittavat kuntoutujien olevan hyvin yksilollisia psyykkisen
sairautensa kanssa, ja koulutukseen osallistuminen on subjektiivinen kokemus.
Siksi ymmarrys mielenterveyskuntoutujien kouluttautumisen kokemuksista aut-
taa tunnistamaan niité tekijoitd, joiden avulla heitd voidaan tukea selviytymaan
koulutuksessa. Yhteenveto koulutuksesta osana mielenterveyskuntoutusta on
esitetty kuviossa 2.
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Koulutuksessa

selviytymistd

helpottavat:

-tavoitteellisuus, tuki, joustavuus,
yhsiléllisyys, motivaatio, hoitoon
sitoutuminen, koulutusorganisaation
tietdmys mielenterveydesta

voikeuttavat:

-sairauden oireet, sisdiset tekijit, stigma ja
syrjinta

Toipumiskeskeiset
koulutus-
interventiot

Poyko-
edukaatio

KOULUTUS OSANA MIELENTERVEYSELUNTOUTUSTA

Koulutus

parantaa

-hyvinvointia, itsetuntoa, mahdaollisuutta
tydllistya

motivai

-jatkamaan kouluttautumista

tuo

-merkityksellisyyttd elamdan

auttaa

-rakentamaan voimavaroihin perustuvaa
identiteettid

Koulutusinterventiot
mielenterveyskuntoutuksessa
Kognitiivinen
kuntoutus

7%

Armmatillinen

Sosiaalinen
kuntoutus

kunteutus

L

Taimintakyvyn paraneminen
Toipumisen edistyminen

Kuvio 2. Yhteenveto koulutuksesta osana mielenterveyskuntoutusta
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3 TUTKIMUKSEN TARKOITUS JA
TUTKIMUSTEHTAVAT

Tutkimuksen tarkoituksena oli kehittdd kaytdnnon teoria koulutusinterventiosta
osana mielenterveyskuntoutujien kuntoutusta. Hoitoty0dssé kasitteelliset ja teo-
reettiset mallit muodostavat tietoperustan, joka ohjaa hoitotyon kaytantéa (Mo-
reno ym. 2009). Kaytdnnon teoria kuvaa hoitotyon tilanteita kaytannonléhei-
semmin ja se on kontekstisidonnaisempi (Meleis & Topaz 2011) kuin abstrak-
timmalla ja yleisemmalld tasolla olevat késitteelliset mallit sek& suuret ja keski-
tason teoriat (Fawcett & Garity 2009). Siksi k&ytdnnon teoria on helposti hyo-
dynnettdvissé suoraan hoitotyon kaytdnnon kehittdmistydssa (Lee ym. 2012).
Tassa tutkimuksessa kaytdnnon teoria kehitettiin induktiivisesti, ja se esittda
tutkittavan ilmion kasitteellisessa muodossa (Im 2005). Sen avulla voidaan ke-
hittdd kuntoutujille suunnattuja koulutusinterventioita yha enemman heidén
lahtokohtiinsa ja tarpeisiinsa pohjautuviksi. Kuntoutujien lahtokohtien ja tarpei-
den huomioiminen koulutusintervention toteuttamisessa tukee kuntoutujien kou-
lutuksessa selviytymistd. Kaytannon teorian avulla voidaan myos kehittdd mie-
lenterveyskuntoutusta niin, ettd se tukee entista paremmin kuntoutujien koulu-
tusinterventioihin osallistumista ja niissé selviamista.

Tutkimustehtavat ovat:

1. Miten mielenterveyskuntoutujat kuvaavat koulutusinterventioon osallistumis-
taan? (Osajulkaisut I, 11, I11)

2. Miten mielenterveyspalveluita tuottavien yksikdiden henkilokunta kuvaa mie-
lenterveyskuntoutujien koulutusinterventioon osallistumista? (Osajulkaisu I)

3. Millainen ndkemys mielenterveyspalveluita tuottavien yksikdiden henkil6-
kunnalla on mielenterveyskuntoutujien osallistumisesta koulutuksiin, jotka ovat
osana mielenterveyskuntoutusta? (Osajulkaisu 1V)

a) Millaisia haasteita kuntoutujat kohtaavat kouluttautuessaan?
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b) Millaisilla mielenterveyskuntoutuksen keinoilla kuntoutujia voidaan
tukea koulutuksessa selviytymisessa?

4. Millainen on k&ytdnnon teoria, joka kuvaa koulutusinterventiota osana mie-
lenterveyskuntoutujien kuntoutusta? (Y hteenveto)
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4 TUTKIMUKSEN EMPIIRINEN TOTEUTUS

4.1 Tutkimusasetelma

Tassa tutkimuksessa tarkasteltiin mielenterveyskuntoutujien koulutusinterventi-
oon osallistumista. Lisaksi tutkimuksessa tarkasteltiin, miten mielenterveyskun-
toutujien koulutusinterventiossa selviytymisté voidaan tukea mielenterveyskun-
toutuksen keinoin. Koulutusinterventio toteutettiin yhdeksassa Euroopan maas-
sa, joita olivat Bosnia ja Hertsegovina, Espanja, Iso-Britannia, Kreikka, Norja,
Puola, Ranska, Suomi ja Tanska. Kansainvélinen koulutusinterventio toteutettiin
vuonna 2007. Suomalaiseen kontekstiin koulutusinterventio tuotiin vuonna
2011. Taulukossa 1 on kuvattu tutkimusprosessin eteneminen.
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Taulukko 1. Kuvaus tutkimusprosessin etenemisesté

Tutkimukseen osallistujat

Aineiston keruu

Ajan-
kohta

Analyysi

Osajulkaisu

KANSAINVALINEN KOULUTUSINTERVENTIO 2007
Mielenterveyskuntoutujat | Yksildhaastattelut 2007- | Induktiivinen Osajulkaisut
(yht. n=23): 2009 | sisdllonanalyysi | ljall
Bosnia ja Hertsegovina Alkukartoitus, 10 kk
(n=4), Espanja (n=4), Iso- ja 20 kk seuranta
Britannia (n=4), Kreikka
(n=3), Norja (n=2), Puola
(n=2), Ranska (n=2) ja
Tanska (n=2)

Mielenterveyspalveluita Henkilokuntakoko- | 2007- | Induktiivinen Osajulkaisu |
tarjoavien yksikoiden usten (n=7) havain- | 2009 | sisallonanalyysi

henkilokunnan jasenet nointi

(yht. n=45): Bosnia ja

Hertsegovina (n=6), Es- 10 kk seuranta

panja (n=6), Iso-Britannia

(n=9), Norja (n=11), Puola

(n=6), Ranska (n=4) ja

Tanska (n=3)

KOULUTUSINTERVENTIO SUOMESSA 2011
Mielenterveyskuntoutujat | Yksildhaastattelut 2011- | Induktiivinen Osajulkaisu Il
(n=24) Suomesta 2012 | sisallénanalyysi

Alkukartoitus, 10 kk
seuranta
Mielenterveyspalveluita Ryhmahaastattelut | 2012 | Induktiivinen Osajulkaisu IV
tarjoavien yksikoiden (n=4), 3-4 sisallénanalyysi
henkilokunnan jasenet hlé/ryhm3
(n=14) Suomesta
10 kk seuranta
2016 Meta-synteesi Yhteenveto-
Kaytannoén osa
teorian kehit-
taminen

4.2

Koulutusinterventio

Tassa tutkimuksessa tarkasteltava koulutusinterventio oli useista koulutusohjel-
mista koostuva kokonaisuus. Koulutusohjelmat kehitettiin Euroopan Unionin
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rahoittamassa kansainvalisessd EMILIA-tutkimusprojektissa (Empowerment of
Mental Illness Service Users: Lifelong Learning, Integration and Action). Pro-
jekti toteutettiin vuosina 2005-2010 ja mukana oli 15 Euroopan maata.

EMILIA-hankkeessa kehitettiin mielenterveyskuntoutujille 11 erilaista kou-
lutusohjelmaa, joiden siséllot kasittelivat arjessa ja tydeldmassa tarvittavia tieto-
ja ja taitoja (EMILIA 2009). Koulutusohjelmien tavoitteena oli tukea mielenter-
veyskuntoutujia heiddn toipumisprosessissaan elinikdisen oppimisen mallin
avulla. Tavoitteena oli my0s edistéda heidén sosiaalista integraatiotaan lisdamaélla
integraatiota helpottavia tietoja ja taitoja. Koulutusinterventiossa periaatteena
oli, ettd ensin vahvistetaan arjessa selviamistd, jonka jalkeen opiskellaan tyo-
eldmén valmiuksia. Arkieldméan taitoihin kuuluivat kommunikointitaitojen ke-
hittdminen, eldménhallinnan vahvistaminen, henkilékohtaisen kehityssuunni-
telman tekeminen ja perheen tukiverkoston vahvistaminen. Tydeldman taitoja
varten harjoiteltiin tydhaastatteluun osallistumista, sosiaalista verkostoitumista,
tyohakemuksen tekemistd ja opiskeltiin uuden tydn aloittamisessa tarvittavia
taitoja. Tyotehtavaan liittyvéat taidot sisalsivat mahdollisuuden harjoitella tutki-
jan taitoja. Lisaksi opiskeltiin aktiivisen roolin ottamista mielenterveyskuntoutu-
jien etujen ajamisessa. Se tarkoitti kykyé ja mahdollisuutta tuoda esiin mielen-
terveyskuntoutujien nakdkulmaa heille tarkoitettujen palveluiden ja koulutuksen
kehittdmisesséd. Kuviossa 2 on esitetty koulutusohjelmien sisallét paapiirteis-
saan.

Tavoitteet:

Tukea toipumista
Edistaa sosiaalista integraatiota

Mielenterveys-

VAPAA- Tutkiian taidot kuntoutuii Tyotehtavddn liittyvdt
VALINTAINEN Jan taldo Lfn 0l:| qu.en taidot
etujen ajaminen
Tyohakemus Uulden tl\mn
aloittaminen P ]
Tydeldmiin taidot
Tythaastattelu Verkosto

PAKOLLINEN Henkil6kohtainen Perhe
kehityssuunnitelma

Arkielémin taidot
Kommunikointitaidot Eliméanhallinta

Johdanto

Kuvio 3. Koulutusohjelmien sisallot
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Projektissa mielenterveyskuntoutujat olivat mukana koulutusohjelmien
suunnittelussa ja osa heistd toimi myds kouluttajina. Vertaiskouluttajat toimivat
roolimalleina koulutusinterventioihin osallistuville kuntoutujille, silld molem-
milla oli yhteinen kokemus psyykkisestéd sairaudesta. Ennen koulutusinterventi-
on aloittamista kouluttajat perehdytettiin koulutusohjelmiin ja koulutusinterven-
tiossa kaytettyihin opetusmenetelmiin. Liséksi heilld oli k&ytdssa yksityiskohtai-
set kirjalliset ohjeet kunkin koulutusohjelman siséllgstd, opetusmenetelmista ja
koulutussessioiden aikatauluttamisesta. Perehdyttdminen ja kirjalliset ohjeet
olivat yhdenmukaiset jokaisessa maassa. Kouluttajilla oli aiempaa kokemusta
mielenterveyskuntoutujien kouluttamisesta, joten erilliseen osaamisen varmis-
tamiseen ei katsottu olevan tarvetta. Kouluttajina toimivat mielenterveyskuntou-
tujat tydskentelivat aina mielenterveysalan ammattilaisen tydparina, jolloin paa-
vastuu opetuksesta oli ammattilaisella.

Kaikkien koulutusohjelmien rakenne oli samanlainen. Ne alkoivat esittelyll,
jonka tarkoituksena oli tutustua projektiin, oppia tuntemaan koulutukseen osal-
listujat ja luoda hyva ilmapiiri. Esittely tapahtui yleensa ensimmadisen paivan
aikana. Seuraavana paivand alkoi varsinainen koulutusohjelma. Opetusmene-
telmind kéytettiin yhdessa oppimista, vertaisoppimista, ongelmaléhtoistad oppi-
mista ja ryhmékeskusteluja. Koulutusohjelmien pituus vaihteli kuudesta tunnista
25 tuntiin.

Kukin EMILIA-projektiin osallistunut mielenterveyspalveluita tarjoava or-
ganisaatio, joka jarjesti koulutusintervention, valitsi aihekokonaisuuksista kun-
toutujien tarpeisiin sopivimmat koulutusohjelmat tai osia niistd ja muokkasi
ohjelmia yhteistydssé kuntoutujien ja henkilékunnan kanssa. EMILIA-projektin
koulutusohjelmia tarkastellaan yksityiskohtaisemmin osajulkaisuissa Il ja Ill.
Taman vaitoskirjatutkimuksen tekija ei osallistunut koulutusohjelmien kehitta-
miseen.

EMILIA-projektin péattyessa koulutusohjelmat ladattiin internetiin vapaasti
kaikkien saataville ja yksi néistd koulutusohjelmista toteutettiin Suomessa. Né&in
ollen koulutusinterventio Suomessa koostui yhden koulutusohjelman kokonai-
suudesta. Koulutusinterventio haluttiin tuoda my6s suomalaiseen kontekstiin,
jotta suomalaisilla mielenterveyskuntoutujilla on mahdollisuus osallistua EU-
projektissa kehitettyyn koulutukseen. Liséksi suomalaisten mielenterveyskun-
toutujien kokemukset koulutusinterventioon osallistumisesta rikastuttivat tdman
tutkimuksen aineistoa. Tutkimusresursseista johtuen Suomessa ei ollut mahdol-
lisuutta erikseen kartoittaa ennen intervention alkua, millaisen interventiokoko-
naisuuden mielenterveyskuntoutujat kokisivat eniten olevan heidén tarpeitaan
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vastaava. Siksi koulutusintervention aiheeksi Suomessa valittiin sellainen, jonka
mielenterveyskuntoutujat kokivat EMILIA-projektissa vastaavan eniten heidéan
tarpeisiinsa.

4.3 Osallistujat

Tassa tutkimuksessa kaytettiin harkinnanvaraista otantaa osallistujia rekrytoita-
essa. Osallistujiksi pyydettiin sellaisia henkil6itd, joilla voitiin olettaa olevan
kokemusta ja tietoa tutkittavasta aiheesta. (Kemparaj & Chavan 2013, Cleary
ym. 2014.) Kaikilta tutkimukseen osallistuneilta pyydettiin ja saatiin kirjallinen
suostumus tutkimukseen osallistumisesta. Koulutusinterventioon osallistuneet
mielenterveyskuntoutujat tiesivat jo ennen intervention alkamista, ettd siihen
osallistuessaan he osallistuvat myds tutkimukseen.

Mielenterveyskuntoutujat

Tutkimukseen osallistuneiden mielenterveyskuntoutujien sisdénottokriteerit
olivat: 1) ty6ttdmyys ja tyottomyyden vuoksi syrjaytynyt yhteiskunnasta tai
vaarassa syrjaytya; 2) ialtdan vahintdén 18 vuotta; 3) vakava ja pitkékestoinen
psyykkinen sairaus, esimerkiksi psykoosi, skitsofrenia tai kaksisuuntainen mie-
lialahdirio ja 4) vahintdan kolme vuotta kestanyt kontakti mielenterveyspalve-
luihin. Mielenterveyskuntoutujat, joilla oli dementia tai muusta kuin psyykkises-
té sairaudesta johtuvia oppimisvaikeuksia, eivét voineet osallistua tutkimukseen.
Liséksi tutkimukseen ei otettu mukaan mielenterveyskuntoutujia, jotka sairau-
den pahenemisvaiheen vuoksi olivat sairaalahoidossa, silla psyykkisen sairau-
den oireilu saattaa vaikeuttaa kuntoutujien koulutuksessa jaksamista (Lloyd &
Tse 2010).

Osallistujat olivat mielenterveyskuntoutujia (n=47) yhdeksastd Euroopan
maasta: Bosnia ja Hertsegovina, Espanja, 1so-Britannia, Kreikka, Norja, Puola,
Ranska, Suomi ja Tanska. Kuntoutujista oli naisia 25 ja miehid 20. Seitsemén
osallistujaa keskeytti tutkimuksen seurantajakson aikana. Tutkimuksessa lop-
puun saakka mukana olleet kuntoutujat olivat idltddn 25-61-vuotiaita (ka. 44).
Tieto kahden osallistujan sukupuolesta puuttuu, samoin 23 osallistujan ika.
Suomessa osallistujat rekrytoitiin mukaan tutkimukseen kahdesta toimintakes-
kuksesta, jotka ovat kolmannen sektorin organisaatioita ja tarjoavat kuntoutus-
palveluita psyykkistd sairautta sairastaville. Molemmissa organisaatioissa oli
henkilokunnasta yksi vastuuhenkild, joka rekrytoi osallistujat. Tietoa tutkimuk-
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sesta jaettiin organisaatioiden ilmoitustauluilla. Lisdksi henkilokunta informoi
asiakkainaan olevia kuntoutujia mahdollisuudesta osallistua tutkimukseen. Tut-
kimuksesta kiinnostuneet kuntoutujat ottivat yhteyttd vastuuhenkiloon, jonka
kanssa he sopivat mahdollisesta tutkimukseen osallistumisesta. Muissa maissa
tietoa tutkimuksesta ja mahdollisuudesta osallistua tutkimukseen jaettiin useilla
eri tavoilla. Mahdollisiin osallistujiin otettiin yhteyttd mielenterveyspalveluita
tarjoavien organisaatioiden kautta. Informaatiota tutkimuksesta jaettiin paikalli-
sille kuntoutujaryhmille, ja mainoksia laitettiin sairaaloihin, pdivakeskuksiin ja
yhteisiden mielenterveysryhmiin. Erilaisten mielenterveyspalveluita tuottavien
organisaatioiden vastuutyontekijoihin otettiin yhteyttd, ja pyydettiin heitd etsi-
maan tutkimuksen kriteerit tayttdviad henkil6itd heiddan omasta asiakaskunnas-
taan.

Mielenterveyspalveluita tarjoavien organisaatioiden henkilokunta

Mielenterveyspalveluita tarjoavien organisaatioiden henkilékunnan siséanotto-
kriteerit olivat: a) he tyoskentelivat niissd mielenterveyspalveluita tuottavissa
organisaatioissa, joissa koulutusinterventio toteutettiin ja b) heilla oli kokemusta
mielenterveyskuntoutujien kouluttautumisesta. Tutkimukseen osallistuneet hen-
kilokunnan jasenet (n=59) olivat kahdeksasta Euroopan maasta: Bosnia ja Hert-
segovina, Espanja, Iso-Britannia, Norja, Puola, Ranska, Suomi ja Tanska. Krei-
kassa henkilokunnan havainnointia ei tehty 10 kk:n seurannan aikana. Suomessa
tutkimukseen osallistujat olivat idltddn 30—60-vuotiaita (ka. 41,5) ja heidén kes-
kimaarainen tydkokemuksensa mielenterveystyon kentalld oli 11,5 vuotta (min.
0,2, maks. 35). Nykyisessa tyossadn he olivat olleet 0,2-35 vuotta (ka. 9,5).
Muiden maiden osallistujien taustatiedot puuttuvat. Suomessa sama vastuuhen-
kilo, joka rekrytoi mielenterveyskuntoutujat, pyysi tutkimukseen mukaan myos
henkilokunnan jasenet. Muissa maissa tutkimukseen mukaan otettiin ne, jotka
osallistuivat mielenterveyspalveluita tarjoavien yksikoéiden henkilékuntakoko-
uksiin.

4.4 Menetelmat
Tassé tutkimuksessa kéytettiin laadullista tutkimusotetta tutkittaessa mielenter-

veyskuntoutujien ja mielenterveyspalveluita tuottavien yksikoéiden henkilokun-
nan kokemuksia koulutusinterventiosta osana mielenterveyskuntoutujien kun-
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toutusta. Tavoitteena oli syvempi ymmarrys tutkittavasta ilmidst4, ja tutkimuk-
sessa korostui tutkittavan ilmion konteksti (Mairs & Bradshaw 2004, Beery
2010, Kemparaj & Chavan 2013).

Laadullisen tutkimuksen avulla oli mahdollisuus tarkastella tutkimukseen
osallistujien subjektiivisia kokemuksia, jotka voivat olla eri ihmisilla hyvin eri-
laisia (Flick 2014). Kyse on ihmisten kokemusten laadusta tai luonteesta ja siitd,
mitd ne merkitsevat néille ihmisille. Siten laadullinen tutkimus yleensd alkaa
kysymyksilld ’mitd’, ’kuinka, miten’ ja ’miksi’, sen sijaan, ettd kysyttéisiin
’kuinka paljon’ tai ’kuinka monta’. Tassd tutkimuksessa nditd kysymyksid tut-
kittiin jokapdivaisen elaman kontekstissa ja kiinnostuksen kohteena olivat jokai-
sen tutkimukseen osallistujan yksilolliset tarkoitukset ja selitykset. (Draper
2004.) Tavoitteena oli kattava yhteenveto tapahtumista k&ytdnnonléheisia ter-
meja kayttden, jotta saadaan tuotettua suora kuvaus tutkittavasta ilmiosta. (San-
delowski 2000.) Vaikka analyysin tuloksena muodostuneet kasitteet kuvattiin
kaytannonlaheisin termin, se ei tarkoita sitd, ettd analyysissa ei olisi kaytetty
tulkintaa (Sandelowski 2010).

441 Aineiston keruu

Laadullisessa tutkimuksessa aineistonkeruumenetelminé ovat usein haastattelut
ja havainnointi, joiden tuloksena saadaan tekstiaineistoa. Haastattelut ovat
enemman tai vahemman strukturoituja ja ovat yleensa yksilo- tai ryhmahaastat-
teluja. Havainnoinnit voivat olla strukturoituja tai ei-strukturoituja, osallistuvia
tai ei-osallistuvia. (Draper 2004.) Téssa tutkimuksessa haastattelukysymykset
perustuivat laajempiin teemoihin, mutta kysymykset pidettiin kuitenkin avoimi-
na, sill4 osallistujille haluttiin antaa mahdollisuus kertoa kokemuksistaan va-
paasti heidan omasta ndkokulmastaan.

Yksilohaastattelut

Mielenterveyskuntoutujien aineisto kerattiin yksil6haastatteluilla. Koska tdamén
tutkimuksen kansainvalinen osuus oli osa laajempaa tutkimusprojektia, haastat-
teluteemat perustuivat projektin tarkoitukseen ja tavoitteisiin. Haastatteluteemat
olivat eldmanlaatu, sosiaalinen integraatio, odotukset projektia ja elinikaista
oppimista kohtaan sekd kokemukset projektiin ja koulutusinterventioon osallis-
tumisesta. Tassa tutkimuksessa haastatteluiden tavoitteena oli luoda ymmaérrysté
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siitd, kuinka kuntoutujat kokivat koulutusinterventioon osallistumisen. Haastat-
telut kestivat 20-90 minuuttia.

Aineistot osajulkaisuihin | ja Il kerattiin ennen kansainvélista koulutusinter-
ventiota sekd 10 ja 20 kuukauden kuluttua intervention alkamisesta, vuosina
2007-2009. Aineisto 111 osajulkaisuun kerattiin Suomessa ennen koulutusinter-
vention alkamista ja 10 kuukautta sen jalkeen, vuosina 2011-2012. Haastattelut
toteutettiin koulutusintervention eri vaiheissa, jotta voitiin tunnistaa mahdollisia
interventioon yhteydessd olevia tekijoitd. Kolmanteen aineistoon otettiin mu-
kaan koulutuksen keskeyttaneiden ennen koulutuksen alkua tehdyt haastattelut.
Haastatteluiden aikataulut méaraytyivat EMILIA-projektin aikataulun ja resurs-
sien mukaan. Kaikki haastattelut nauhoitettiin ja niihin pyydettiin lupa kaikilta
tutkimukseen osallistuneilta. Suomessa aineiston kerési tdamén tutkimuksen teki-
ja, muissa maissa EMILIA-projektin tutkijat. Jokaisessa kansainvélisen koulu-
tusintervention jarjestaneessa organisaatiossa oli yksi tutkija, joka kerasi aineis-
ton.

Havainnointi

Kansainvélinen henkilokunnan aineisto Kkeréttiin henkilokuntakokouksia ha-
vainnoimalla. Aineiston keruu tapahtui 10 kuukauden kuluttua projektin alkami-
sesta, vuoden 2008 aikana. Tama aineisto on mukana osajulkaisussa I. Osallis-
tuvassa havainnoinnissa tutkijan osallistuminen voi olla eriasteista &&ripdiden
ollessa osallistumattomuus ja taydellinen osallistuminen (Walshe ym. 2011).
Tassa tutkimuksessa koulutusintervention jarjestdneen organisaation tutkija
osallistui kokouksiin sek& havainnoijana ettd keskustelijana, mutta hénen kes-
kusteluosuutensa ei sisally tutkimusaineistoon. Tutkija nauhoitti kokouksen
siihen osallistuneiden luvalla ja piti lisdksi havainnointipdivékirjaa (Kylméa &
Juvakka 2012). Tutkimuksen kannalta ihanteellinen kokous oli sellainen, jossa
tutkija keskusteli henkilékunnan kanssa EMILIA-koulutusohjelmista ja muista
niihin liittyvistd asioista. Tutkija valitsi yhdess& henkilékunnan kanssa tutki-
mukseen sopivan kokouksen. Kokouksen kesto vaihteli 45 minuutista 130 mi-
nuuttiin. Projektin alussa koulutusintervention jarjestdneiden organisaatioiden
tutkijat saivat perehdytyksen EMILIA-projektiin seka siihen liittyviin aineiston
keruuseen ja analysointiin. Heill& oli projektin verkkosivuilla saatavilla Tutkijan
ohjekirja ”Researcher Manual”. Lisdksi koulutusintervention jérjestdneiden or-
ganisaatioiden tutkijoilla oli projektin vastuututkijoiden kanssa kuukausittain
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verkkokeskustelu, jossa heilld oli mahdollisuus keskustella tutkimukseen liitty-
vistd kysymyksista. Aineiston kerasivat EMILIA-projektin tutkijat.

Ryhméhaastattelut

Suomessa henkil6kunnan aineisto keréttiin ryhméhaastatteluilla. Niiden tavoit-
teena oli saada tietoa siitd, millainen ndkemys henkilékunnalla on niista haas-
teista, joita mielenterveyskuntoutujat mahdollisesti kohtaavat kuntoutuksen osa-
na olevissa koulutuksissa. Tutkimuksessa haluttiin selvittdd myds, millaisin mie-
lenterveyskuntoutuksen keinoin henkilokunta kokee voivansa tukea kuntoutujia
selviytymddn ndissa koulutuksissa. Tassd tutkimuksessa oltiin kiinnostuneita
vuorovaikutusprosessista, jossa mielenterveystyon ammattilaiset yhdessa pohti-
vat, mitd koulutuksiin osallistuminen mielenterveyskuntoutujille merkitsi (Cur-
tis & Redmond 2007). Ryhmé&haastattelu oli sopiva aineistonkeruumenetelma,
koska tavoitteena oli tutkia taustaltaan homogeenisen ryhmén kokemuksia, né-
kemyksié ja tunteita (Curtis & Redmond 2007). Ryhmahaastattelun vahvuus on
osallistujien valisessa vuorovaikutuksessa, joka mahdollistaa vastavuoroisuuden
ja ryhmén ja ryhmadynamiikan vaikutuksesta esiin nousevien ajatusten yksi-
tyiskohtaisen tarkastelun (Freeman 2006).

Tassa tutkimuksessa toteutettiin nelja ryhméhaastattelua vuonna 2012 (osa-
julkaisu 1V). Ryhmien osallistujien maéra vaihteli kolmesta neljadn. Ryhmaé-
haastatteluiden osallistujamaara on yleensa pienimmillaén nelja ja enimmillaan
12 henkil6a (Twohig & Putnam 2002), joten tdmén tutkimuksen ryhméhaastat-
teluiden osallistujamé&éara oli varsin yleinen. Alun perin tavoitteena oli neljén
henkilon ryhméhaastattelut, mutta henkilékunnan sairauslomien vuoksi kahdes-
sa ryhmaéssé oli vain kolme osallistujaa. Siitd huolimatta ryhmissa onnistuttiin
luomaan dialoginen keskustelu osallistujien valille ja jokaisella oli tarpeeksi
aikaa ilmaista ndkemyksensa ja reflektoida toisten keskustelua. Ryhmahaastatte-
lut kestivat 80-93 minuuttia. Haastattelut nauhoitettiin tutkimukseen osallistu-
neiden luvalla. Aineiston kerasi tdman tutkimuksen tekija.

442  Induktiivinen sisallonanalyysi
Tdassé tutkimuksessa osajulkaisuiden aineisto analysoitiin induktiivisella sisal-

Ionanalyysilla. Siséllénanalyysin avulla kuvattiin tutkittavan ilmion todellisuutta
(Sandelowski 2010) ja tuotettiin tiivistetty kuvaus tutkittavasta ilmiosta (White
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& Marsh 2006) aineistoa pelkistaen, ryhmitellen ja abstrahoiden (Elo ym. 2013,
Vaismoradi ym. 2013).

Induktiivinen siséllonanalyysi soveltui tdmén tutkimuksen menetelmaksi,
koska aihetta on tutkittu vahan (Vaismoradi ym. 2013), ilmi6té koskeva tieto on
pirstaleista (Elo & Kyngés 2008) ja tutkimus kohdistuu tiettyyn valikoituun
alueeseen (Schreier 2012). Tdssa tutkimuksessa téllainen valikoitu alue oli kou-
lutusintervention tarkastelu osana mielenterveyskuntoutujien kuntoutusta. Tut-
Kittua tietoa on niukasti siitd, miten mielenterveyskuntoutujia voidaan auttaa
saavuttamaan heidan koulutukselliset tavoitteensa (Ennals ym. 2014).

Alustavaa aineiston analyysia tehtiin jo aineiston keruun aikana ja sita jatket-
tiin, kunnes aineisto saturoitui eikd uutta tietoa haastatteluissa ja havainnoinnis-
sa tullut endd esiin (Carlsen & Glenton 2011). Tdmén jalkeen analyysi jatkui
nauhoitettujen aineistojen sanatarkalla litteroinnilla. Havainnointiaineisto oli
tassd vaiheessa jo kirjoitettuna tekstina. Sen jalkeen litteroitu aineisto ja kirjoi-
tettu havainnointiaineisto luettiin useita kertoja, jotta saatiin ymmarrys aineisto-
jen kokonaisuudesta. Analyysiyksikkonéd kaytettiin ajatuskokonaisuutta, johon
saattoi sisaltyd useampia lauseita. Aineistoa pelkistettiin kysymalla silta tutki-
mustehtévien mukaisia kysymyksia (Elo ym. 2013). Kaikki ne tekstissé esiinty-
vat ilmaisut, joissa tutkimukseen osallistujat puhuivat mielenterveyskuntoutuji-
en koulutusinterventioon ja koulutukseen osallistumisesta, alleviivattiin. Sen
jalkeen alleviivatut kohdat pelkistettiin ja koodattiin sivun marginaaliin. Kooda-
uksen avulla oli mahdollista erottaa aineistot toisistaan koko analyysin ajan, ja
se myods mahdollisti alkuperdisaineistoon palaamisen analyysin eri vaiheissa.
Seuraavaksi kaikki pelkistykset siirrettiin erilliseen Word-tiedostoon, jossa voi-
tiin vertailla pelkistysten samankaltaisuutta ja erilaisuutta. Samaa tarkoittavat
pelkistykset ryhmiteltiin samaan alaluokkaan, jolle annettiin sisélt6d kuvaava
nimi. Analyysia jatkettiin yhdistdmalla samansiséltoiset alaluokat edelleen yla-
luokiksi. Nain muodostettuja ala- ja ylaluokkia vertailtiin keskenaan seka alku-
perdisaineistoon, jotta varmistettiin kategorioiden ja alkuperdisaineiston vastaa-
vuus keskendédn. Lopuksi samansiséltoiset ylaluokat yhdistettiin p&aluokiksi.
(Graneheim & Lundman 2004, Elo & Kyngés 2008, Elo ym. 2013.) Osajul-
kaisuissa I ja Il on havainnollistettu, miten analyysi etenee alkuperaisilmaisuis-
ta aina paaluokkiin asti.

Suomalaisten aineistojen analyysin teki alusta alkaen tdman tutkimuksen te-
Kija. Muissa maissa jokaisen koulutusintervention jarjestdneen organisaation
(n=8) tutkija teki ensimmaisen vaiheen aineistojen analyysin eli pelkisti aineis-
tot tutkimustehtdvien mukaisesti. Tassa vaiheessa aineistot olivat vield alkupe-
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réiskielelld. Analyysin ensimmaisen vaiheen jélkeen koulutusintervention jérjes-
tdneen organisaation tutkijat kaansivat aineistot englanniksi niissa yksikoissa,
joiden aidinkieli ei ole englanti ja l&hettivat ne sdhkdpostitse projektin vastuu-
tutkijoille analyysin jatkamista varten. Kansainvalisen aineiston analyysia jatkoi
tdméan véitoskirjatutkimuksen tekija. Analyysien valmistuttua muut tutkimus-
ryhman jasenet tarkastivat analyysit vaihe vaiheelta arvioidakseen, vastaavatko
muodostuneet luokat alkuperéisaineistoa. Niissé tapauksissa, joissa tutkijoiden
nékemys ei ollut yndenmukainen, tutkimusryhma keskusteli analyysista yhdes-
sd, kunnes konsensus luokkien vastaavuudesta alkuperéisaineiston kanssa saa-
vutettiin. Tarvittaessa aineistoa luokiteltiin uudelleen, ja luokkien nimid muutet-
tiin paremmin niiden siséltojé vastaaviksi.

443  Metasynteesi

Taman vaitoskirjatutkimuksen yhteenveto-osassa kehitettiin kdytannon teoria
koulutusinterventiosta osana mielenterveyskuntoutujien kuntoutusta metasyn-
teesin avulla.

Synteesi alkuperdisista laadullisista tutkimuksista kumuloi tutkimustietoa ja
mahdollistaa teorian kehittdmisen hoitotyon kaytdntoon tavalla, joka ei ole
mahdollista yksittaisen tutkimuksen pohjalta (Flemming 2007). Laadullinen
metasynteesi koostuu seké tulkinnallisesta tuloksesta ettd analyyttisista proses-
seista (Barroso ym. 2003). Se on Kkriittista tarkastelua, analyysia, tulkintaa ja
alkuperdisten laadullisten tutkimusten yhdistdmista (Sandelowski ym. 1997,
Sandelowski & Barroso 2002). Metasynteesissé tutkijan mielenkiinnon kohtee-
na ovat laadullisten tutkimusten tulokset (Sandelowski & Barroso 2003, Korho-
nen ym. 2013). Tavoitteena voi olla teorian kehittdminen, abstraktiotason nos-
taminen (Thorne ym. 2004), uuden tiedon tuottaminen, syvéllisempi tulkinta ja
ymmarrys tutkimustuloksista (Bondas & Hall 2007, Hammer ym. 2009) tai pyr-
kimys hermeneuttiseen ilmion ymmartamiseen ja selittdmiseen (Walsh & Dow-
ne 2005). Metasynteesin avulla voidaan myos tuottaa tietoa suoraan kliinisen
paatoksenteon tueksi (Hannes & Lockwood 2011). Koska useampi tutkimus
yhdessa muodostaa metasynteesin aineiston, se sisaltdd enemman osallistujia ja
kuvauksia kuin yksittdinen tutkimus, ja siksi metasynteesi tuottaa syvempéaa
ymmarrysté tutkittavasta ilmidsta kuin pelkdstadan yksi tutkimus (Jensen & Al-
len 1996).

Tassa tutkimuksessa metasynteesin aineisto muodostui neljan tdhan tutki-
mukseen kuuluvan alkuperdisartikkelin tuloksista. Walsh ja Downe (2005) ku-
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vailevatkin tdmin olevan ’puhtain’ ldhestymistapa metasynteesissi, koska syn-
teesi tehdaan saman tutkijan tietyn aihealueen useammasta tutkimuksesta. Sil-
loin siind toteutuu konstruoidun tiedon periaate (Walsh & Downe 2005). Osa
tutkijoista suosittelee, ettd metasynteesiin mukaan otettavissa tutkimuksissa olisi
kaytetty samaa laadullista analyysimenetelmaé, niin kuin tassakin tutkimuksessa
kaytettiin (Estabrooks ym. 1994, Jensen & Allen 1996). Alkuperdéisartikkelit
olivat sopivia synteesin aineistoksi, koska niiden yhteys alkuperdistutkimusten
aineistoon voitiin osoittaa suorilla lainauksilla alkuperdisaineistosta (Jensen &
Allen 1996, Korhonen ym. 2013). Tulosten synteesi toteutettiin laadullista sisal-
I6nanalyysia kéyttéen, silld se on sopiva menetelmd metasynteesiin (Pearson
2004, Hannes & Lockwood 2011). Metodi metasynteesin tekemiseen valittiin
tutkimuksen tavoitteen ja tarkoituksen mukaan (Sandelowski & Barroso 2003,
Walsh & Downe 2005). Siséllonanalyysi eteni, kunnes paakategoriat muodos-
tuivat eikd analyysia ollut mahdollista en&& jatkaa. Analyysin tuloksena syntyi
kaytdnnon teoria koulutusinterventiosta osana mielenterveyskuntoutujien kun-
toutusta.
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5 TULOKSET - KAYTANNON TEORIA
KOULUTUSINTERVENTIOSTA OSANA
MIELENTERVEYSKUNTOUTUJIEN
KUNTOUTUSTA

Tutkimusaineiston analyysin tuloksena muodostui kdytannon teoria koulutusin-
terventiosta osana mielenterveyskuntoutujien kuntoutusta. Kéytdnnon teoria
muodostuu kisitteistd *mielenterveyskuntoutujien koulutusvalmiuteen yhteydes-
séd olevat tekijéat’, ’koulutustapahtuman ulottuvuudet’, ’koulutuksen seuraukset’
ja ’kouluttautumista edistdvit tuen muodot mielenterveyskuntoutuksessa’ (Ku-
vio 4). Kasitteet kuvaillaan yksityiskohtaisemmin seuraavissa kappaleissa.
Roomalaiset numerot taulukoissa viittaavat alkuperdisiin artikkeleihin.
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KOULUTTAUTUMISTA EDISTAVAT TUEN MUODOT MIELENTERVEYSKUNTOUTUKSESSA

SISAISTEN VOIMAVARCUEN VAHVISTAMINEN

TUKEA J& AMBMATTILAISTEN ASIANTUNTEMUSTA TARIOAVAN YMPARISTON LUOKMINEN

KOULUTUKSEN SEURAUKSET

TUKI HENKILOKCHTAISEEN KASVUUN
Opgiminan

Oppimisen terapeuttinen markitys
Vahvistaa positivizia sisdisia
voimavarajza

Kokemus parammasta ihmisarvesta
Merkityksellinen kokemus

VALMIUDET SO5IAALISEEMN
INTEGRAATIONON

Motivol kouluttautumaazn
Motivoi tyallistymadn

Edistad tyollistymista

Motivai osallistumaan
maarkityksellisiin aktiviteatteihin
Edist2d merkityk=ellisin
aktiviteettaihin osallistumnista
Lisdd sosizalista kanssakaymista

W o ¥
MIELENTERVEYSKUNTOUTUJIEN KOULUTUSTAPAHTUMAN
KOULUTUSYALMIUTEEM ULOTTUNUUIDET
YHTEYDESSA OLEVAT TEKUAT
KOULUTTAUTUMISTA HELFOTTAVAT SOSIAALINEN VUOROWVAIKUTUS
TEKLAT
Kuntoutumisvaiheen huomicint OPPLAN SISAISET VOIMAVARAT
koulutuksen ajoituksassa . & .
Hoitotasapaino OPETUKSEM PEDAGOGINEN
Koulutuksen tavoitteellisuus TOTEUTUS
Opgijan mativaatio
Opgijan tietoinen B
koulutukseen siboutuminen Oppija
ap EM

ROULUTTAUTUMISTA VAIKEUTTAVAT
TEKUAT Kuntoutus- Koulutus-
Syridytyminen I ; I ;

5 organisaatio organisaatio - - - -

Sairawden ylivalta
‘hteiskunnan areot ja asenteat

KOULUTUKSEN EPADNNISTUMINEN
Merkityksetdn kokernus
Koulutuksen keskaytyminen

Kuvio 4. Kiytannin teoria koulutusinterventiosta osana mielenterveyskuntoutujien kuntoutusta

51



5.1 Mielenterveyskuntoutujien koulutusvalmiuteen yhteydessa olevat
tekijat

Tutkimuksen tulokset osoittivat tutkimukseen osallistujien kuvailevan mielen-
terveyskuntoutujien koulutusvalmiuteen yhteydessa olevia tekijoitd niiden kou-
luttautumista helpottavan ja vaikeuttavan merkityksen kautta (Taulukko 2).

Taulukko 2. Mielenterveyskuntoutujien koulutusvalmiuteen yhteydessa olevat
tekijat

Ylaluokka Alaluokka

Kouluttautumista helpottavat tekijait ~ Kuntoutumisvaiheen huomiointi koulutuksen
ajoituksessa (11, 11, 1V)
Hoitotasapaino (11, 1V)
Koulutuksen tavoitteellisuus (1V)
Oppijan motivaatio (111)
Oppijan tietoinen koulutukseen sitoutuminen (111)

Kouluttautumista vaikeuttavat tekijat ~ Syrjaytyminen (1, Il, I11, V)
Sairauden ylivalta (1V)
Yhteiskunnan arvot ja asenteet (1, I1, V)

5.1.1 Kouluttautumista helpottavat tekijat

Kuntoutumisvaiheen huomiointi koulutuksen ajoituksessa, hoitotasapaino, kou-
lutuksen tavoitteellisuus, oppijan motivaatio ja oppijan tietoinen koulutukseen
sitoutuminen koettiin olevan mielenterveyskuntoutujien kouluttautumista hel-
pottavia tekijoita.

Mielenterveyskuntoutujan kuntoutumisvaiheen huomioimista koulutuksen
ajoituksessa pidettiin oleellisen térkednd koulutuksessa selviytymisen kannalta.
Haastavuutta oikea-aikaiseen ajoitukseen toi psyykkisen sairauden aaltoileva
luonne, jolloin systemaattisen kouluttautumisen toteuttaminen oli vaikeaa. Siksi
koulutuksen ajoittaminen vaiheeseen, jolloin kuntoutuja koki omat voimavaran-
sa siihen riittaviksi, oli tarkedd. "Mun mielestd tossakin vaiheessa pitaa aatella
semmosia ettd missa vaiheessa sitd kuntoutumisen polkua tommoselle kurssille
menee ettd siind vaiheessa ku sd niinku pystyt tyostimddn niitd asioita.” (Kun-
toutuja M1_2, Suomi)
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Hoitotasapainon yllapitdminen edisti voinnin vakautta ja auttoi selviaméan
koulutuksessa. Mielenterveyskuntoutujien hoitosuhdetta terveydenhuoltoon
pidettiin valttdmattémana nimenomaan l|&&ketieteellisen hoidon jatkuvuuden
kannalta. Osalle kuntoutujista laakityksen lisdksi terapia oli tarked tekija estéa-
maan psyykkisen sairauden pahenemisvaiheita. “Tietysti tarvitsemme myds lGa-
kitysta, mutta psykologinen ty6 on niin tarkead, ja me tarvitsemme niita tyokalu-
Jja toipuaksemme sairaudestamme.” (Kuntoutuja 206_20Kkk, Tanska)

Tutkimukseen osallistujien haastatteluissa korostui koulutuksen tavoitteelli-
suus. Selked tavoite ennen koulutuksen alkamista edisti sen loppuun saattami-
sessa. “Tavoitteiden asettaminen motivoi minua oppimaan.” (Kuntoutuja
611 20Kk, Puola) Kuntoutujien keskuudessa koulutus koettiin mahdollisuutena
tyollistya ja sitd kautta integroitua yhteiskuntaan. “Aika moni haluais ennalta
tietdd ettd jos ma lahen opiskelemaan mun pitdé saada tietda ettd ma tyollistyn
ettd en md niinku lihe opiskeleen huvin vuoksi.” (Henkilokunnan jasen P1,
Suomi) Toisaalta koulutuksen puute nahtiin esteend tyollistymiselle.

Mahdollisuus tyollistyd opintojen kautta motivoi mielenterveyskuntoutujia
osallistumaan koulutukseen. Ylipd4tddn motivaation herddminen kouluttautu-
mista kohtaan oli merkittava tekija siind, miten mielenterveyskuntoutujat osal-
listuivat koulutukseen. “Tarkeintéhan on se ettd on motivaatio tulla...ne jotka
tuli sinne kurssille koki ettd taméa on niin tarkea asia tdan ma haluan kuulla ta-
hédn md haluan osallistua tdd hyédyttdd mua.” (Kuntoutuja M2_2, Suomi)

Motivaatioon Kiinteésti yhteydessa oli koulutukseen sitoutuminen. Mielen-
terveyskuntoutujien haastattelut osoittivat, ettd oma tietoinen paatds koulutuk-
seen sitoutumisesta loi itselle tunteen omasta vastuullisuudesta, joka puolestaan
edisti osallistumista. “Se oli rakentava, mulle tarpeen, ma muuten ois kaynyt-
kddn ja sitte md olin sitoutunu, se pakko teki ihan hyvid mulle.” (Kuntoutuja
M3_2, Suomi)

512  Kouluttautumista vaikeuttavat tekijat

Mielenterveyskuntoutujien koulutusjarjestelméstd ulosjdéminen, heikentynyt
tukiverkosto ja heikentyneet taloudelliset resurssit uhkasivat johtaa kuntoutujien
yhteiskunnasta syrjaytymiseen vaikeuttaen heidén kouluttautumistaan.
Henkilokunta toi esiin huolensa mielenterveyskuntoutujien koulutusjérjes-
telmaésté ulos jd&&@misestd. Osa mielenterveyskuntoutujista kuvaili aiempaa opis-
keluaan “’takkuamiseksi” opintojen kanssa, silli psyykkisen sairauden vuoksi
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opiskelumenestys oli ollut huono tai opiskelu oli keskeytynyt kokonaan. Osalla
mielenterveyskuntoutujista sairauden paheneminen keskeytti téssa tutkimukses-
sa toteutettuun koulutukseen osallistumisen. Henkildkunta toi esiin, ettd mielen-
terveyskuntoutujien opiskeluiden myo6ta saatu patevyys menetti merkityksensé
ja vaikeutti tyonsaantia, jos opiskeluista oli kulunut pitkd aika. Samoin pitk&
tauko opinnoissa nosti kuntoutujan henkista kynnysté hakeutua uudelleen opin-
tojen pariin. “Kahdella opiskelemaan hakeneella oli niinkun vuosien vuosien
tauko” (Henkil6kunnan jasen P11, Suomi). “Niin et se oli tosiaan pitkin ajan
pddstd” (Tutkija). “Kylld ja se oli iso kynnys rohkaistua lahteen edes kokeileen
Jja hakeen et se oli todella semmonen” (Henkilokunnan jasen P11, Suomi).
Henkilokunnan kokemuksen mukaan hoitokontaktien katkeaminen, ongelmat
perhesuhteissa ja sosiaalinen eristdytyminen heikensivét kuntoutujien tukiver-
kostoa. Se vaikeutti heidan opiskeluissa selviamistaan. Henkilokunta koki toi-
selle paikkakunnalle muuttamisen olevan kuntoutujille uhka hoitokontaktien
katkeamiselle. Vanhempien mielenterveysongelmat tai kuntoutujan ja vanhem-
pien ristiriitaiset nakemykset kuntoutujan toiveista ja tavoitteista loivat ongel-
mia perheenjésenten vélisiin suhteisiin. Vaikeudet muissakin sosiaalisissa suh-
teissa aiheuttivat kuntoutujan vetdytymisen sosiaalisesta kanssakdymisestad. ~Ne
on vaikeita ne sosiaaliset suhteet, siella on niin paljon taustalla semmosia asioi-
ta mité on hirveen vaikee mennad puhuun ja sitte eristaydytty aika paljon etta
monet taantuu aika pitkalle sosiaalisesta kanssakdymisesta ja verkostoista niin
se on niinku tuplasti kovempi juttu ldhted.” (Henkilokunnan jasen P9, Suomi)
Taloudellisten resurssien niukkuus johtui usein tyottomyydesta ja aiheutti
ongelmia arjessa selviamisestd. Kun arjen perusasiat eivat olleet kunnossa, se
heijastui myos kouluttautumismahdollisuuksiin. Erdassa henkilokuntakokouk-
sessa sosiaalityontekija ilmaisi asian seuraavasti: “Jos sinulla ei ole kotia, on
vaikea osallistua EMILIA-koulutukseen tai k&yda Iapi koko EMILIA-prosessia.”
(Ote havainnointimuistiinpanoista henkilokuntakokouksesta_10kk, Ranska)
Sekd mielenterveyskuntoutujien ettd henkilokunnan kokemusten mukaan
psyykkisen sairauden ottaessa ylivallan mielenterveyskuntoutujan psyykkinen ja
fyysinen toimintakyky heikkenivat ja sairaus vangitsi henkiset voimavarat. Siind
vaiheessa kuntoutujalla ei ollut riittdvasti voimavaroja edes harkita mahdollista
kouluttautumista. Sairaus aiheutti vaikeuksia kognitiivisissa toiminnoissa, kuten
keskittymiskyvyn puutetta, oppimisongelmia, hahmottamisvaikeuksia, lukih&i-
ri6itd4, muistivaikeuksia ja vaikeuksia loogisessa ajattelussa. Tarkistamisen pa-
kot ja olemuksen jahmeys hankaloittivat fyysista toimintakykya. Sairaus vangit-
si henkiset voimavarat muokkaamalla identiteettid, aiheuttamalla hdpedd, huo-
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nontamalla itsetuntoa ja mitdtdimalla oman osaamisen. Oman itsensa kanssa
umpikujassa oleminen esti suunnittelemasta omaa tulevaisuutta. “Joitakin kun-
toutujia on jotka on niin umpikujassa ittensd kanssa etta ei niinku yhtaan tiia
minne mind haluaisin, tietdd kuitenkin ettd jotain pitds tapahtua jotain pitas
tehdd.” (Henkilékunnan jasen P2, Suomi)

Mielenterveyskuntoutujiin kohdistuva syrjintd ja ennakkoluulot tyénhaku-
vaiheessa tuotiin esiin henkilokunnan haastatteluissa. Se merkitsi tyottomyytta
tai tyotd alle kuntoutujan péatevyystason. Molemmissa tapauksissa kuntoutujalla
ei ollut mahdollisuutta hyddyntdd omaa koulutustaan ja osaamistaan. Se saattoi
heikentdd motivaatiota kouluttautumisen jatkamiselle. Mielenterveyskuntoutujat
kokivat stigman ja ennakkoluulot esteind sosiaaliselle integraatiolle. “Tdmd
(esteet) on sosiaalisessa jarjestelmassa. Kun sanot tdissa, etté saat etuutta jon-
kun vamman vuoksi, se on kuin tuomio.” (Kuntoutuja 611 _20kk, Puola)

5.2 Koulutustapahtuman ulottuvuudet
Tutkimukseen osallistujat tarkastelivat koulutustapahtumaa sen ulottuvuuksien
kautta, joita olivat sosiaalinen vuorovaikutus, oppijan sisdiset voimavarat, ope-

tuksen pedagoginen toteutus ja oppijakeskeinen yhteistyd (Taulukko 3).

Taulukko 3. Koulutustapahtuman ulottuvuudet

Ylaluokka Alaluokka

Sosiaalinen vuorovaikutus Yhteenkuuluvuuden tunne (I11)
Kouluttajan sosiaaliset taidot (111)
Tuen tarve (1, 1, 11, 1V)

Oppijan siséiset voimavarat Heikentyneet sisaiset voimavarat (111, 1V)

Koulutuksesta vieraantuminen/kiinnostuminen (I11, 1V)

Opetuksen pedagoginen toteutus  Yksil6llinen koulutuspolku (1, 111, 1V)
Oppimista edistava oppimisymparisto (I11, 1V)
Kouluttajan ammatilliset taidot (111)

Oppijakeskeinen yhteisty Y hteistydkumppanit (1V)
Oppijakeskeisyys (1V)
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5.2.1 Sosiaalinen vuorovaikutus

Koulutustapahtumassa sosiaalisen vuorovaikutuksen ominaisuuksia olivat yh-
teenkuuluvuuden tunne, kouluttajan sosiaaliset taidot ja tuen tarve. Kaikkien
koulutustapahtumaan osallistuvien vastavuoroinen vuorovaikutus ja ryhméyty-
minen loivat tunteen yhteen kuulumisesta. Osa mielenterveyskuntoutujista toimi
kouluttajina yhdessd ammattilaisten kanssa. Kuntoutuja kouluttajana loi lahei-
syyden ja yhtendisyyden tunnetta oppijoiden keskuudessa, koska hanelld oli
samankaltaisia kokemuksia psyykkisesté sairaudesta. ”Kokemuskouluttaja antoi
yhtendisyyden tunnetta, etté ei ole yksin tdssa maai/massa.” (Kuntoutuja M3_2,
Suomi).

Kouluttajan sosiaaliset taidot, kuten taito kuunnella, kyky ymmarté4 ja aito
kiinnostus, edistivat vastavuoroista kanssakdymista ja innostivat osallistumaan
koulutukseen. “Koulutusinterventioon tuntui mukavalle mennd, kun suhtaudut-
tiin hyvin osallistujiin.” (Kuntoutuja S8_2, Suomi) “Olemme kaikki ystdivid
tddlld, tasavertaisia.” (Kuntoutuja 114 _20kk, Bosnia ja Hertsegovina)

Koulutuksen aikana mielenterveyskuntoutujat tarvitsivat tukea. Henkilékun-
nan kokemuksen mukaan kriittisia kohtia tuen saamisen kannalta olivat koulu-
tuksen alkuvaihe ja hetket, jolloin naytti siltd, ettd kuntoutuja oli jattaméassa kou-
lutuksen kesken. “Jotenkin ottaa huomioon tdn kuntoutujan tilanne, sairaus, et
niinku et hdn ei jdd yksin siind...mulla on kokemus yhesté asiakkaasta joka alot-
ti tuolla ammattiopistossa merkonomiopinnot ja ne keskeyty kahen viikon jal-
keen ja hdn oli aika yksin, pitds olla tukiverkko mukana.” (Henkilokunnan jésen
P2, Suomi)

5.2.2  Oppijan sisdiset voimavarat

Koulutustapahtuman ulottuvuuksiin kuuluivat myds mielenterveyskuntoutujien
siséiset voimavarat, jotka olivat usein heikentyneet psyykkisen sairauden vuok-
si. Osa kuntoutujista koki vieraantuneensa kouluttautumisesta. Toisaalta koulu-
tukseen osallistuminen saattoi herdttdd uudelleen kiinnostuksen kouluttautumis-
ta kohtaan.

Menneisyydessa kuntoutujilla saattoi olla kokemuksia opiskeluiden keskey-
tymisestd psyykkisen sairauden vuoksi. Kielteinen asenne omaan selviytymi-
seen aiheutti epailysta siitd, pystyyko osallistumaan koulutukseen. Itseluotta-
muksen puute, pitkdjanteisyyden puute ja heikentyneet kognitiiviset taidot teki-
vat mielenterveyskuntoutujien oppimisesta ja opiskelusta haastavaa. “Vaikka
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sanotaan ettd skitsofrenialla ei oo alykkyyteen vaikutusta mut se kuitenki vaikut-
taa siihen kykyyn kdyttdd niitd dlyllisid lahjoja ja kaikkee niitd.” (Kuntoutuja,
M3_1, Suomi)

Kouluttautumisesta vieraantuminen oli saattanut heikentdd mielenterveys-
kuntoutujien opiskelutaitoja. Pitkéat tauot opiskelussa aiheuttivat kuntoutujille
epavarmuuden tunteen omasta oppimiskyvystd. “Niin no ainoo vaan se ettd
eihdn sitd voi tietdd ettd miten oppii ku ei oo pitkddn aikaan opiskellu mitddn.”
(Kuntoutuja S2_1, Suomi) Toisaalta koulutuksen ominaisuudet, esim. mielen-
kiintoiset opetettavat aiheet, heréttivat kuntoutujan motivaation osallistua koulu-

tukseen.

523  Opetuksen pedagoginen toteutus

Tulosten mukaan mielenterveyskuntoutujien koulutuksessa selviytymista tuki
koulutuksen pedagoginen toteutus, jossa huomioidaan yksil6llinen koulutuspol-
ku, oppimista edistava oppimisymparisto ja kouluttajan ammatilliset taidot.

Psyykkisen sairauden vuoksi mielenterveyskuntoutujien vointi ja eldmanti-
lanne saattoivat olla hyvin vaihtelevia. Siksi yksilollisyyden huomioiminen kou-
lutuksen suunnittelussa ja toteutuksessa koettiin tarkeédksi. Sairauden erityispiir-
teiden huomioiminen, mahdollisuus oppia omaan tahtiin, oppijan taustan ja tar-
peiden huomioiminen auttoivat kuntoutujaa suoriutumaan koulutuksesta. ”Kou-
lutuksen tdytyy jotenkin koskettaa omaa eldmdd.” (Kuntoutuja M5_2, Suomi)

Oppimisympaéristolla ajateltiin olevan yhteyttéd siihen, miten kuntoutujat op-
pivat ja selviytyivat koulutuksessa. Lyhyet koulutussessiot, pienet ryhmat, ryh-
mdassa oppiminen, kertaus, selkedt ohjeet, opetettavan aiheen kiinnostavuus,
turvallinen ilmapiiri ja rauhallinen ja karsivallinen kouluttaja edistivéat kuntoutu-
jien oppimista. "Tunsin oloni turvalliseksi ryhmdssd ja se helpotti oppimistani.”
(Kuntoutuja 507_20kk, Norja) Koulutuspaikan laheinen sijainti helpotti tunneil-
le osallistumista. Kuntoutujat kokivat, ettd koulutuksen osallistavat ja ryhmissa
tehdyt harjoitukset auttoivat heitd konkretisoimaan kasiteltdvat aiheet. Sek&
mielenterveyskuntoutujat ettd henkildkunta totesivat ihanteellisen oppimistavan
kuntoutujille olevan tekemall& oppiminen k&ytdnnon ymparistossa. “Semmonen
vanhan ajan kisélli ja oppipoika -tilanne tulee mieleen, etté paasis niinku oikeen
et tavallaan niinku tyon taikka toiminnan kautta niinku seuraan sita ettd miten
se tehdddn ja sillai pitkdlld aikavdlilld.” (Henkilokunnan jasen P6, Suomi)
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Kouluttajien tietoa, kokemusta ja ndkemystd opetettavista aiheista arvostet-
tiin. Kouluttajan hyvat ammatilliset taidot herattivat kuntoutujien luottamuksen
kouluttajaa kohtaan. Kun kouluttajaa pidettiin ammattitaitoisena ja luotettavana,
se my6s motivoi kuntoutujia osallistumaan koulutukseen. "M olisin halunnu,
etté se olis vield jatkunu. Se oli niin mukavaa." "Mika sinua motivoi menemaan
sinne?" (Tutkija) "Se XX oli semmonen hyvi opettaja siind.” (Kuntoutuja
M8_2, Suomi)

5.24  Oppijakeskeinen yhteistyo

Koulutustapahtuman suunnittelussa ja toteutuksessa yhteistydon mielenterveys-
kuntoutujan, kuntoutusorganisaation ja koulutusorganisaation valilla koettiin
olevan edellytys oppijakeskeisen koulutuksen toteuttamiselle.

Henkilokunta toivoi mielenterveyskuntoutujaa yhteistyékumppaniksi edista-
mé&an koulutusorganisaation tiedonsaantia kuntoutujan koulutustarpeista ja li-
sddmaan tietoa kuntoutujan psyykkisen sairauden mukanaan tuomista opiske-
luun liittyvistd haasteista. Henkilokunnan haastatteluissa korostui myods yh-
dyshenkilon tarve kuntoutus- ja koulutusorganisaation valille tiedon kulun edis-
tdmiseksi. Samoin koettiin tarvetta siihen, ettd kuntoutujan tutustuessa koulu-
tusorganisaatioon h&dnen mukanaan on tukea antamassa kuntoutusorganisaation
henkilokunnan jasen. Tamén ajateltiin rohkaisevan kuntoutujaa yhteydenottoon
koulutusorganisaatioon pdin ja tukevan kuntoutujaa jatkamaan opintojaan.
“Viime syksynd oltiin semmosen opiskelijan kans, jolla oli 10 vuotta ollu yli-
opisto-opinnot tauolla, hdnen kanssaan ma lahdin yhdessa. Mun rooli oli olla
vaan mukana siella. Han kylla téysin sujuvasti hoiti itse kaikki asiansa, mutta se
et mentiin sinne yhdessé ja han sai sita kautta sen kynnyksen ylitettya ja nyt hén
on ihan viitta vaille gradua valmis ja muuttaa, ettd se oli enaa todella pienesta
kiinni ne opinnot.” (Henkildkunnan jasen P8, Suomi)

Opiskelujen aikana koettiin olevan tarvetta sddnndlliseen kuntoutujan opinto-
suoritusten arviointiin yhdessa mielenterveyskuntoutujan, kuntoutusorganisaati-
on ja koulutusorganisaation kanssa, jotta voitaisiin havaita mahdolliset ongel-
makohdat kuntoutujan opintopolulla. Se mahdollistaisi oikea-aikaisen ja oikean-
laisen tuen tarjoamisen kuntoutujalle hédnen kohdatessaan vaikeuksia opintojen-
sa aikana ja auttaisi hantd jatkamaan opintojaan. “Ylipddtddn se, ettd me pysty-
tadn menemaan yliopistolle vaikka sen opiskelijan kanssa ihan sinne keskuste-
lemaan siita ettd mita se tarkottaa, minkalaista tukee taa ihminen tarvitsee, jotta
hdn pystyy jatkamaan sielld sitd opiskelua.” (Henkil6kunnan jasen P7, Suomi)
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5.3 Koulutuksen seuraukset
Koulutukseen osallistuminen tuki mielenterveyskuntoutujien henkilokohtaista
kasvua ja antoi heille valmiuksia sosiaaliseen integraatioon. Siitd huolimatta

esiin tuli myds kokemuksia koulutuksen epdonnistumisesta. (Taulukko 4.)

Taulukko 4. Koulutuksen seuraukset

Ylaluokka Alaluokka
Tuki henkilokohtaiseen kasvuun Oppiminen (1, 111)
Oppimisen terapeuttinen merkitys (1)
Vahvistaa positiivisia sisdisi& voimavaroja (I, I1, 111)

Kokemus paremmasta ihmisarvosta (I1)
Merkityksellinen kokemus (I, I11)

Valmiudet sosiaaliseen integraatioon  Motivoi kouluttautumaan (I, I11)
Motivoi ty6llistymaén (1)
Edistaa tyollistymista (11)
Motivoi osallistumaan merkityksellisiin aktiviteettei-
hin (I1)
Edistad merkityksellisiin aktiviteetteihin osallistumis-
ta (I1)
Lis&a sosiaalista kanssakdymista (1, 11)

Koulutuksen ep&onnistuminen Merkityksetdn kokemus (1, I11)
Koulutuksen keskeytyminen (I11)

5.3.1 Tuki henkilokohtaiseen kasvuun

Koulutuksen seurauksena oppiminen, oppimisen terapeuttinen merkitys, positii-
visten sisdisten voimavarojen vahvistuminen, kokemus paremmasta ihmisarvos-
ta ja koulutuksen merkityksellisend kokeminen antoivat tukea mielenterveys-
kuntoutujien henkilokohtaiseen kasvuun.

Koulutuksen avulla mielenterveyskuntoutujat kokivat saaneensa uusia tietoja
ja taitoja. Uuden tiedon oppimisen kautta he kokivat ymmarryksensa lisdénty-
neen. Henkilokunta kertoi koulutuksen antaneen kuntoutujille mahdollisuuden
ammatilliseen kehittymiseen. “Osallistuttuaan EMILIA-ty6pajoihin mielenter-
veyskuntoutujat hakivat ja saivat rahoitusta projektiin, jossa he kouluttavat mui-
ta kuntoutujaorganisaatioita, niinpd muutamista heistd, taitavimmista, tuli kou-
luttajia.” (Ote havainnointimuistiinpanoista henkilokuntakokouksesta_10Kkk,
Bosnia ja Hertsegovina)
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Oppimisella koettiin olevan terapeuttinen merkitys. Oppiminen oli positiivi-
sella tavalla vaativaa, se auttoi tuntemaan voinnin vakaammaksi ja edisti mie-
lenterveyttd. “"Oppiminen on hyvd motivaattori ja se auttaa menemddn ulos ja
auttaa valttdmaan masennusta, tdlld on terapeuttinen vaikutus.” (Kuntoutuja
307_20kk, Ranska) Henkilokunnan mielestd EMILIA-projektin elinikdisen op-
pimisen teema tuki mielenterveyskuntoutujien paranemista. Puhdas oppimisen
prosessi oli tirked ja voimaannuttava kuntoutujille, eivat niinkdn todistukset ja
saavutettu status. Oppiminen synnytti toivoa, mika oli tarkedd matkalla kohti
paranemista. “Ilman sitd toivon herdttdmistd sd et voi ldhtee niinku voimaantu-
maan itse et sulla taytyy olla jotenki niinku positiivinen nakékulma siihen niin-
kun etté ku susta on viel& johonkin ja sa pystyt tekemdan naita asioita ja muu-
ta.” (Kuntoutuja M9_2, Suomi)

Mielenterveyskuntoutujat kokivat positiivisten sisdisten voimavarojen vah-
vistuneen koulutuksen myota. Oppiminen stimuloi heiddn mielensisdista toimin-
taansa ja auttoi heitd tarkastelemaan itsed&n laajemmalla perspektiivilla. Koulu-
tuksen harjoitukset aktivoivat kuntoutujia prosessoimaan heiddn omaa ajattelu-
aan. Henkisen hyvinvoinnin paraneminen rohkaisi sinnikkyyteen pyrkia eteen-
pain eldméssa. Kuntoutujat ilmaisivat oppimisen lisdnneen itseluottamusta. Li-
séksi terveen mindkuvan vahvistuminen paransi itsetuntoa ja itsetuntemusta.
“Tunnen itsedni niin paljon enemmdn nyt ja tieddn paremmin omat rajani.”
(Kuntoutuja 801_20kk, Iso-Britannia) Lisd&ntynyt itsetuntemus auttoi tunnista-
maan ja kayttdmé&an omia vahvuuksia. "EMILIAan osallistuminen on merkinnyt
minulle kaikkea. Siita ajasta, kun olin kiusaamisen uhri, joka ei uskaltanut avata
suutaan, olen todella kasvanut. Nyt uskallan esiintya julkisesti, vetaa kursseja ja
puhua medialle jne.” (Kuntoutuja 506_20kk, Norja) Koulutuksen myotd lisdén-
tynyt tieto omasta sairaudesta rohkaisi kuntoutujia tuomaan esiin omia mielipi-
teitd hoidostaan, kun he tapasivat omaa psykiatriaan. Kuntoutujille se merkitsi
parempaa kykya ottaa vastuuta omasta hoidostaan ja kykya selviytyd oman
psyykkisen sairauden kanssa. “Opin kuinka voittaa sairauteni, sen seuraukset.”
(Kuntoutuja 626_20kk, Puola)

Kokemus paremmasta ihmisarvosta koostui toisilta ihmisiltd saadusta arvos-
tuksesta ja tasavertaisesta kohtelusta. Henkilokunnan usko mielenterveyskun-
toutujien kykyihin ja vahvuuksiin sai kuntoutujat tuntemaan itsensa arvostetuik-
si. Oma osallisuus johti tasavertaiseen kohteluun ja se koettiin voimaannuttava-
na. “Meitdi kohdeltiin kuten vertaisia, koska meill&d oli jotakin tarjottavaa, se on
tdrkedd terapialleni.” (Kuntoutuja A_20kk, Kreikka)
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Koulutus toi merkityksellisyyttd kuntoutujien eldaméan. Koulutusprosessi si-
néllddn ja tunne siitd, ettd on ihmisid, joille on tarpeellinen, antoivat merkitysta
elaméan. EMILIA-projektissa mukana oleminen toi menestyksen ja hyddylli-
syyden tunteen. Koulutukseen osallistuminen aktivoi l&htemé&an kotoa ja laajen-
tamaan elinpiiri& kodin ulkopuolelle. “Sai aina tulla johki tilaisuuteen, ettd oh-
jelmanumero.” (Kuntoutuja S1_2, Suomi) “Henkilokunta kertoi kuntoutujien
aktiivisesta koulutukseen osallistumisesta ja heiddn innokkuudestaan.” (Ote
havainnointimuistiinpanoista henkilokuntakokouksesta_10kk, Espanja)

5.3.2  Valmiudet sosiaaliseen integraatioon

Taman tutkimuksen mukaan koulutus motivoi kouluttautumaan, motivoi ja edis-
ti tyollistymistd, motivoi ja edisti merkityksellisiin aktiviteetteihin osallistumista
ja lisasi sosiaalista kanssakaymista antaen nain valmiuksia sosiaaliseen integraa-
tioon.

Koulutukseen osallistuminen motivoi mielenterveyskuntoutujia oppimaan
enemman ja kouluttautumaan lisdd. Ne kuntoutujista, jotka tyollistyivat inter-
vention jalkeen, havaitsivat tydssa ollessaan tarvitsevansa lisakoulutusta. Muu-
tamat kuntoutujista hakivat ammatilliseen oppilaitokseen koulutuksen jélkeen ja
erds kuntoutujista aloitti yliopisto-opinnot. Vaikka suoraa yhteyttd tdssa tutki-
muksessa toteutetun koulutuksen ja sen jalkeisiin opintoihin hakeutumisen valil-
I& ei voitu osoittaa, koulutuksen kuitenkin koettiin olevan yhteydessda omaan
ajatteluun, niin kuin eras yliopisto-opintojaan intervention jalkeen jatkanut kun-
toutuja kuvaili: ”Md luulen ettd vaikka en nyt pysty selkeesti niitd endd muista-
maan niitd asioita mutta sielld ne jotenki alitajuisesti ohjaa mua...niin jotenki
ajatusmallit loytdd.” (Kuntoutuja M6_2, Suomi)

Mielenterveyskuntoutujat totesivat jo ennen koulutuksen alkua, etta tyd on
tarked tekijd heidan sosiaalisen integraationsa ja hyvinvointinsa edistamisessa.
Palkkatyon ja harrastusten 16ytdminen olivat tavoitteita, joiden saamisen toivot-
tiin helpottuvan koulutuksen my6td. Kuntoutujien kiinnostus tyonsaantia koh-
taan vahvistui entisestddn koulutuksen aikana. Itseluottamuksen paraneminen
antoi rohkeutta hakea ja ottaa vastaan tyotd. "EMILIA on avannut minulle pal-
jon mahdollisuuksia silla ilman sité en olisi hyddyntanyt tilaisuutta menna toi-
hin. Mind vain menin ja se oli hienoa.” (Kuntoutuja 801_10Kkk, Iso-Britannia)

Koulutuksen jélkeisissé haastatteluissa osa kuntoutujista kertoikin 16ytaneen-
sé palkallista tyota. Tyollistymisen suhteen kuitenkin maiden vélilla oli selkeitéd
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eroja. Erads kuntoutujista kuvaili, etta tyon saamisella klubitalossa oli k&anteen-
tekeva merkitys hanen eldméssadn. Han oli tyotd hakiessaan tasavertainen mui-
den hakijoiden kanssa. Tassd tapauksessa hdnen kokemuksensa psyykkisesta
sairaudesta olikin positiivinen resurssi eiké taakka, joka pitédé salata muilta. Se
merkitsi hanelle kokemusta kokonaisena ja hyvéksyttyna ihmisend olemisesta.
“Se oli helpotus, ettd psykiatrinen tausta ei endd ollut huono asia, nyt se oli
laatu itsessdan. Se tarkoittaa, ettéd voin olla tydssani taydell& persoonallani,
minun ei tarvitse kdtked psykiatrista taustaani.” (Kuntoutuja 219_10kk, Tans-
ka) Tyolla oli niin ikdin sosiaalinen merkitys, silla sen kautta kuntoutujilla oli
mahdollisuus harjoittaa ja parantaa sosiaalisia taitojaan.

Koulutuksen myo6td kiinnostus merkityksellisiin aktiviteetteihin herasi, ja
kuntoutujat ilmaisivat olevansa aktiivisemmin mukana vapaaehtoistytssa koulu-
tuksen jélkeen kuin ennen sitd. Erityisesti vapaaehtoisty6td mielenterveyden
parissa pidettiin merkityksellisend, silla se mahdollisti omien kokemusten jaka-
misen toisten hyddyksi. "Nykyisin tyoskentelen aktiivisemmin paremman psyki-
atrian puolesta. Niinpd jos voin auttaa muita niin teen téitd sen eteen.” (Kun-
toutuja 206_10kk, Tanska)

Sosiaalisen kanssakaymisen koettiin vilkastuneen koulutuksen aikana ja sen
jalkeen. Koulutukseen osallistuminen antoi mahdollisuuden muiden ihmisten
tapaamiseen ja kokemusten jakamiseen heidén kanssaan. “Tapaat mukavia ih-
misia ja jaat kokemuksia ja ajatuksia heidan kanssaan, se rikastuttaa henkises-
ti.” (Kuntoutuja 103_20kk, Bosnia ja Hertsegovina) Oman sosiaalisen verkos-
ton laajenemista edisti lisdantynyt sosiaalinen aktiivisuus ja fyysinen liikkuvuus.
Liséksi koulutus antoi luottamusta ja uskallusta solmia uusia kontakteja muihin
ihmisiin. Koulutukseen osallistuminen antoi syyn murtautua ulos omasta yksi-
naisyydesta. “Olen hydtynyt koulutuksesta siind mielessd, ettd se katkaisi minun
hyvin negatiivisen jokapdivaisen olemassaoloni. Ulos meneminen ja kaikki sel-
lainen, se on parempi kuin ei mitdan. Ja toisten kanssa yhdessa oleminen, joka
oli oikeastaan ainoa sosiaalinen aktiviteetti, johon osallistuin tuolloin.” (Kun-
toutuja 203_10kk, Tanska) Toipumisen edetessa kuntoutujilla saattoi herata
kiinnostus laajentaa sosiaalista verkostoaan laajemmalle yhteisoon, ei ainoas-
taan niiden ihmisten luo, jotka toimivat mielenterveysalan kentélla. Siita huoli-
matta mielenterveyskuntoutujat kokivat usein sosiaalisten suhteiden rakentami-
sen ja yllapitdmisen haasteellisiksi niin perheenjasenten kuin muidenkin ihmis-
ten kanssa.
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53.3 Koulutuksen epaonnistuminen

Koulutuksen tavoitteiden saavuttamisessa epdonnistuttiin, jos kuntoutujat koki-
vat koulutuksen merkityksettoéméana tai he keskeyttivét koulutuksen.

Jotkut kuntoutujista eivat kokeneet koulutusta riittdvan haastavana, jotta silla
olisi ollut oppimisen kannalta merkitysta heille. “Se oli aika yksinkertaista, en
md tiid, siind paljon oppinu mitddn...oli niin matala taso siind.” (Kuntoutuja
S4 2, Suomi) Silloin kiinnostus koulutusta kohtaan heikkeni, ja siihen oli vai-
kea motivoitua. Joillakin mielenterveyskuntoutujilla kokemus koulutukseen
osallistumisesta oli negatiivinen. Se saattoi nostaa esiin ikdvia muistoja, tai kou-
lutukseen liittyneet harjoitukset aiheuttivat ahdistusta.

Osa kuntoutujista keskeytti koulutuksen. Syité keskeytykseen olivat psyykki-
sen voinnin huonontuminen, henkilokohtainen eldméntilanne tai se, etta henki-
Iokohtaiset kemiat kuntoutujan ja kouluttajan valilla eivét toimineet. Osa kes-
keytyksen syisté jai tuntemattomiksi.

54 Kouluttautumista edistavat tuen muodot
mielenterveyskuntoutuksessa

Tutkimustulokset osoittivat, ettd sisdisia voimavaroja vahvistava lahestymistapa
mielenterveyskuntoutuksessa edisti kuntoutujien koulutuksessa selvidmist,
samaten sellaisen ympariston luominen, jossa kuntoutujille on tarjolla jatkuvaa
tukea ja ammattilaisten asiantuntemusta (Taulukko 5).

Taulukko 5. Kouluttautumista edistdvat tuen muodot mielenterveyskuntoutuk-

Sessa

Ylaluokka Alaluokka

Sisdisten voimavarojen vahvistaminen Voimavarakeskeinen lahestymistapa
kuntoutuksessa (1V)
Opiskelutaitojen kehittdminen ja
yllapitaminen (1V)

Tukea ja ammattilaisten asiantuntemusta Tuen jatkuvuus (I, 11, 11, 1V)

tarjoavan ympariston luominen Aito vuorovaikutus (1V)

Ammatillisen osaamisen jakaminen (1V)

63



541 Sisaisten voimavarojen vahvistaminen

Henkilokunnan kokemusten mukaan voimavarakeskeinen lahestymistapa mie-
lenterveyskuntoutuksessa ja kuntoutujien opiskelutaitojen yllapitdminen ja ke-
hittdminen vahvistivat kuntoutujien sisdisid voimavaroja ja ne antoivat tukea
heidan kouluttautumiseensa.

Mielenterveyskuntoutujien itsetunnon vahvistaminen koettiin tarkeéksi, silla
heidan luottamuksensa itseensd oli heikentynyt psyykkisen sairauden vuoksi.
Henkilokunnan oli tarkeéa osoittaa kuntoutujalle uskovansa siihen, etta kuntou-
tuja pystyy opiskelemaan. ”Ammattilaiset uskoivat kykyihimme, se tuntui hyval-
ta.” (Kuntoutuja A_20kk, Kreikka)

Pettymykset elaméssd saivat kuntoutujat usein tuntemaan toivottomuutta.
Toivon rakentaminen koettiinkin osa-alueeksi, johon kuntoutujat tarvitsivat tu-
kea henkilokunnalta pystydkseen menemaan eteenpdin eldméssaan. “Me ollaan
niita toivon luojia ja rakentajia ja tsemppaajia ja rohkaisijoita ja niin kun yrite-
tddn antaa sitd jonkinlaista muutakin mielikuvaa niin siind varmaan niinku
meiddn osuus on tosi tirkee.” (Henkilokunnan jésen P12, Suomi)

Henkilokunnan haastatteluissa korostettiin mielenterveyskuntoutujien itse-
tuntemuksen kehittamistd. Siihen kuului kuntoutujien kyky tunnistaa sairauden
mukanaan tuomat muutokset. Kouluttautumisessa se merkitsi sitd, ettd kuntoutu-
ja tiedosti ne oppimisvaikeudet, jotka sairaus on aiheuttanut, ja kehitti juuri ndi-
t4 sairauden vuoksi heikentyneitd kykyjé. Lisdksi kouluttautuessa oli tarkeda
auttaa kuntoutujaa tiedostamaan oma tilanteensa silloin, kun opinnoissa ilmeni
vaikeuksia. Jo pelkka tilanteen tiedostaminen saattoi auttaa selvittdmaén vai-
keudet. "Meiddn tiytyy vihdin ruveta niinkun kuntoutusneuvotteluissa ja ndin
niin avaamaan sita etta kukas sd oot ja mitdi sd oikeesti haluut.” (Henkilokun-
nan jasen P11, Suomi)

Itsetuntemuksen koettiin olevan perusta identiteetin rakentumiselle. Kuntou-
tujat tarvitsivat laajempaa nakokulmaa siihen, miten tarkastella minakuvaa ja
sitd, miten he olivat osa yhteiskuntaa. Kuntoutujia ohjattiin ndkemaén itsensé
uudella tavalla niin, ettd heille muodostuisi realistinen ja heiddn terveitd puoli-
aan korostava minakuva. “Md jotenkin hyvin semmosena isona asiana ndkisin
sen ettd meilla se sairaus ei 0o se paaasia, se on olemassa, mutta sen kanssa
opetellaan eldmddn.” (Henkilokunnan jasen P14, Suomi)

KyKy tunnistaa omat voimavarat ja oppia kdyttdmaan niitd auttoivat henkil 6-
kunnan mielestd kuntoutujia I6ytdmé&én heiddn omat sisdiset vahvuutensa. Hen-
kilokunnan jasenet painottivat haastatteluissa, ettd kuntoutujien tulisi olla realis-
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tisesti tietoisia omista vahvuuksistaan ja heikkouksistaan, mutta tarkeda on ni-
menomaan kuntoutujien positiivisten ominaisuuksien korostaminen. “Me niin-
kun pyritddn korostamaan niitd ihmisen hyvia puolia joita se osaa, niin et jo-
kainen pystyis kdyttddn mahdollisimman paljon niitd omia vahvuuksiansa hyo-
dyksi.”” (Henkilokunnan jasen P7, Suomi)

Mielenterveyskuntoutujien normaaliuden tunnetta tuli edistdd tarjoamalla
heille tilaisuuksia, joissa he voivat tuntea kuuluvansa sellaisten ihmisten jouk-
koon, joilla ei ole psyykkistd sairautta. Henkilokunta oli havainnut, ettd ympé-
ristd vaikutti siihen, millaisen roolin kuntoutujat ottivat itsellensa ja eri roolit
saivat heidat kayttdytymdadn eri tavalla. Sellaisen ympériston luominen, jossa
kuntoutujilla on mahdollisuus ottaa itsellensé rooli ilman sairautta, koettiin tar-
kedksi. Koulutuksessa tdmaé tarkoitti normaaliryhmié erityisryhmien sijaan. ”Pi-
taisikin keskittya siihen miten heidat saatais niihin normaaliryhmiin mukaan
ihan niinku ketkd tahansa...koska sillon se ihminen vois roolittua siihen oikee-
seen mun mielesta oikeeseen ymparistoon ku sita ei haittais endé se kuntoutujan
rooli vaan se vois ittekin ottaa sen vastuun.” (Henkilokunnan jasen P9, Suomi)

Henkilokunta korosti, ettd mielenterveyskuntoutujien aiemmissa koulutuksis-
sa saatuja tietoja ja taitoja tulisi pitaa ylla, jotta heidan aiempi koulutuksensa ei
menettaisi merkitystdan. Se helpottaisi myos uuteen koulutukseen osallistumis-
ta. Kuntoutujilla voi olla pitka tauko opiskelussa, jolloin opiskelutaidot ovat
voineet unohtua. "Sit siind tulee myods tdd ettd ne tahtoo dkkid niin kun hukkua
ne tiedot taidot et jos joku asia muuttuu tai sita ei kayteta et taytys niinku sem-
monen yllapitava olla siind myoskin rinnalla vaikka uutta oppii. ~ (Henkilokun-
nan jasen P11, Suomi)

542  Tukeaja ammattilaisten asiantuntemusta tarjoavan ympariston luominen

Tukea ja ammattilaisten asiantuntemusta tarjoava ympéristd muodostui tuen
jatkuvuudesta, aidosta vuorovaikutuksesta ja ammatillisen osaamisen jakamises-
ta. Tallaisen ympariston koettiin auttavan mielenterveyskuntoutujia heidén kou-
lutuksellisissa pyrkimyksisséan.

Seké& mielenterveyskuntoutujat ettd henkilokunta toivat esiin kuntoutujien tu-
en tarpeen kouluttautumisen kaikissa vaiheissa. Henkilokunta painotti tuen jat-
kuvuutta ja helppoa saatavuutta. Henkisen tuen lisaksi materiaalinen tuki, kuten
tietokoneen kayton mahdollistaminen ja mahdollisuus kayttdd kuntoutuskeskuk-
sen tiloja, helpotti kuntoutujien kouluttautumista. Tarkeimmiksi tuen antajiksi
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koettiin perheenjésenet, ystavat, mielenterveyden ammattilaiset, vertaiset ja
kouluttajat. Kéynnit kuntoutuskeskuksessa auttoivat rakentamaan kuntoutujien
sosiaalista verkostoa. "Tuki on ollut yksi meiddn tyokaluista, jonka avulla kyke-
nemme toimimaan ja kehittym&an ja olemaan osana yhteisbd. Monet meista
tarvitsevat tukea ja kontaktia, joita me saamme ndistd keskuksista.” (Kuntoutuja
206_20Kk, Tanska)

Henkilokunta oli huomannut kuntoutujien arvostavan aitoa vuorovaikutusta
sosiaalisessa kanssakéymisessé. Se tarkoitti tasa-arvoisuutta ja aitoutta kuntou-
tujien ja henkilokunnan valilla. Sosiaalista kanssak&dymistd kuvailtiin vastavuo-
roiseksi vuorovaikutusprosessiksi, jossa sekd kuntoutujat ettd henkilokunta op-
pivat toisiltaan. “Joku fiksu on joskus sanonu klubitalossa etta se on ihan sama
mitd sielld tehdddn kun ne ihmissuhteet on se tirkein asia.” (Henkilokunnan
jasen P10, Suomi) Koulutuksen aikana henkilékunnan ja mielenterveyskuntou-
tujien yhdessa tekemisen havaittiin syventédneen heidan vélistd vuorovaikutus-
suhdettaan. “Koulutusohjelmien suunnittelu ja opettaminen yhdessd kuntoutuji-
en kanssa antoi mahdollisuuden ndhda kuntoutujien kyvyt ja paransi suhdet-
tamme.” (Ote havainnointimuistiinpanoista henkilokuntakokouksesta 10Kk,
Espanja)

Henkilokunta koki tarkeéksi ja tarpeelliseksi asiantuntemuksensa jakamisen
kuntoutujille. Henkilokunnalla oli laaja ammatillinen verkosto, jonka kautta he
saivat myos kuntoutujille hyddyllisté tietoa. Kuntoutujat tarvitsivat tietoa koulu-
tukseen liittyvista kaytannon jarjestelyista samoin kuin erilaisista koulutusmah-
dollisuuksista. Tallaisen tiedon hakeminen itsendisesti oli kuntoutujille vaikeaa.
Henkilokunnan jasenet pitivétkin tarkednd rooliaan kuntoutujien auttamisessa.
He auttoivat kuntoutujia suunnittelemaan tulevaisuuttaan ja ohjasivat heitd kou-
lutuksen pariin silloin, kun se koettiin tarpeelliseksi. “Onhan se oleellista myds
siind kun ihminen suunnittelee tulevaisuuttaan niin sitte ollaan siind mukana
niinku oletko mahdollisesti ajatellut esimerkiksi opiskelua, kouluttautumista,
niin kuin sitd kautta otetaan se esiin jos asianomainen itse ei sitd tuo.” (Henki-
I6kunnan jasen P8, Suomi) Tydskentely mielenterveyskuntoutujien kanssa vaatii
henkilékunnalta ammatillista valmiutta ja erityista tietotaitoa.
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6 POHDINTA

6.1 Tutkimuksen eettisyys

Taman tutkimuksen kaikissa vaiheissa noudatettiin Helsingin julistuksen (2013)
ja Tutkimuseettisen neuvottelukunnan (2012) eettisid ohjeita. Ennen tutkimuk-
sen aloittamista sovittiin kaikkien tutkimusprosessiin osallistuneiden vastuut,
velvollisuudet, oikeudet ja tekijyytta koskevat periaatteet, kuten myos aineiston
kayttooikeuksia ja séilyttdmista koskevat periaatteet kaikkien osapuolten hyvak-
symalla tavalla (Tutkimuseettinen neuvottelukunta 2012). EMILIA-projektille
saatiin King’s Collegen tutkimuseettisen toimikunnan myonteinen lausunto tut-
kimuksen eettisyydestd. King’s College sijaitsee Lontoossa, Englannissa. Lisak-
si jokaisessa tutkimukseen osallistuneessa maassa tutkimus hyvaksytettiin kun-
kin maan eettisen kaytdnnon mukaisesti ennen aineiston keruun alkua. Suomes-
sa tdma tarkoitti tutkimusluvan saamista tutkimukseen osallistuneiden mielen-
terveyspalveluita tarjoavien organisaatioiden johtajilta. Eettisen toimikunnan
lausuntoa ei Suomessa vaadittu, koska osallistujat eivét olleet potilaita eika tut-
kimukseen sisaltynyt riskid osallistujien vahingoittamisesta (Tutkimuseettinen
neuvottelukunta 2009).

Tutkimuksen aihetta pitdd tarkastella eettisesti siltd kannalta, mitad hyotya
tutkimuksesta on tutkimukseen osallistuvalle. Lisaksi on tarkasteltava sita, etté
hanelle ei aiheudu osallistumisesta mitédan haittaa. (Laki laaketieteellisesta tut-
kimuksesta 488/1999.) Aiempi tutkimuskirjallisuus osoitti koulutusinterventioi-
den positiivisen vaikutuksen mielenterveyskuntoutujien eldméssa, mutta myos
kuntoutujien kouluttautumiseen liittyvat vaikeudet. T&mé tutkimus tuotti tietoa,
jota voidaan hyodyntéda kehitettdessa tukimenetelmid kuntoutujille, jotta he ky-
kenisivat saavuttamaan koulutukselliset tavoitteensa.

Tassa tutkimuksessa tiedonantajina olivat mielenterveyskuntoutujat. Margi-
naalisia ihmisryhmid, esimerkiksi psyykkisesti sairastuneita, lapsia, dementoitu-
neita, kehitysvammaisia, ei saisi sulkea systemaattisesti pois tutkimuksen piiris-
t4. Jos néin tehdéaén, ihmisten kokemuksista ja elamésté jéisi tutkimatta hyvin
oleellisia puolia. (Kuula 2011.) Kuitenkin psyykkinen sairaus voi vaikuttaa yk-
silon toimintakykyyn ja ajatteluun. Siksi on tarkedd huomioida, onko psyykkKi-
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sesti sairastunut kykeneva antamaan suostumustaan tutkimukseen ja onko hénen
vointinsa riittdvan hyva, jotta tutkimuksesta ei aiheudu hanelle haittaa. Tahan
tutkimukseen osallistuneet mielenterveyskuntoutujat kayttivat avohoidon mie-
lenterveyspalveluita ja asuivat itsendisesti kotona. Lisdksi paattdessaan tutki-
mukseen osallistumisestaan he saivat tukea heitd rekrytoineelta henkilokunnalta,
joka tunsi kuntoutujat hyvin. Kutsuessaan kuntoutujia mukaan tutkimukseen
henkilokunta arvioi myds mielenterveyden ammattilaisten nakdkulmasta, oli-
vatko kuntoutujat riittdvan hyvassé kunnossa osallistumaan tutkimukseen.

Ihmistieteisiin kohdistuvan tutkimuksen paaperiaatteita ovat luottamukselli-
suus, seuraukset ja yksityisyys (Hirsjarvi & Hurme 2004). Téssa tutkimuksessa
yksilohaastattelut katsottiin sopivimmaksi aineistonkeruumenetelmaksi mielen-
terveyskuntoutujien aineiston kerddmisessd, jotta voitiin luoda luottamukselli-
nen ilmapiiri haastateltavan ja haastattelijan vélille (Hunter Revell 2013). Osal-
listujille kerrottiin, ettd tutkimukseen osallistumisen voi keskeyttdad milloin ta-
hansa eika siita aiheudu heille mit&d&n seurauksia.

Tutkimukseen osallistumisen perusedellytys on, ettd osallistujien antama
suostumus perustuu asianmukaiseen informaatioon (Hirsjarvi & Hurme 2004,
Kuula 2011). Kaikille tutkimukseen osallistuneille annettiin tietoa tutkimuksen
luonteesta ja tarkoituksesta, samoin kuin mahdollisista riskeistd, ja tutkimukseen
osallistumisen luottamuksellisuutta korostettiin (Koh ym. 2012). Jokaisella oli
taysi vapaus paattad omasta osallistumisestaan. Osallistujat antoivat suostumuk-
sensa tutkimukseen allekirjoittamalla Kirjallisen suostumuksen. My6s haastatte-
luiden nauhoittamiseen pyydettiin Kirjallinen suostumus jokaiselta osallistujalta.
Henkilokunnalta kysyttiin lupa havainnointiin.

Tutkimuksen raportoinnin kaikissa vaiheissa noudatettiin rehellisyyttd, huo-
lellisuutta ja tarkkuutta hyvan tieteellisen k&ytdnnon mukaisesti (Tutkimuseetti-
nen neuvottelukunta 2012). Raportoinnissa kiinnitettiin erityistd huomiota sii-
hen, ettd yksittaisia osallistujia ei voida tunnistaa. Laadullisessa tutkimuksessa
erityisesti suorat lainaukset aineistosta saattavat sisaltaa riskin, etta tutkimuk-
seen osallistuja tunnistetaan. Se tarkoittaa tilannetta, ettd hanet tunnistetaan hel-
posti ja yksiselitteisesti haneen liittyvan koodin perusteella. (Kuula 2011.) Tassa
tutkimuksessa osallistujia tarkoittavat koodit ovat kirjain-numeroyhdistelmia
eikd niistd suoraan voi tunnistaa ket&dan henkil 4.
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6.2 Tutkimuksen luotettavuus

Tutkimuksen luotettavuudessa on kyse siitd, kuinka hyvin tutkija onnistuu saa-
vuttamaan tutkimukseen osallistuneiden nakdkulman ja kuinka hyvin tutkija
kykenee esittdméan tdman nakokulman niin, ettd se on yhtapitavé tutkimukseen
osallistuneiden kanssa (Milne & Oberle 2005). Laadullisen tutkimuksen luotet-
tavuutta voidaan tarkastella tutkimusprosessin eri vaiheiden kautta tai laadulli-
sen tutkimuksen luotettavuuskriteereiden mukaan. T&ssé tutkimuksessa luotet-
tavuutta tarkasteltiin luotettavuuskriteereiden mukaan, joita ovat uskottavuus,
vahvistettavuus, refleksiivisyys ja siirrettdvyys. (Kylma & Juvakka 2012.)

Uskottavuudella tarkoitetaan sitd, ettd tutkimustulokset vastaavat tutkimuk-
seen osallistuneiden henkildiden kasityksid tutkimuskohteesta (Kylmé & Juvak-
ka 2012). Tulosten uskottavuuteen vaikuttaa myds osanottajien valinta (Grane-
heim & Lundman 2004). Tassa tutkimuksessa kaytettiin harkinnanvaraista otan-
taa pyydettdessa tutkimukseen mukaan sellaisia mielenterveyskuntoutujia ja
mielenterveysalan ammattilaisia, joilla on henkilokohtaista kokemusta ja tietoa
tutkittavasta aiheesta (Kemparaj & Chavan 2013, Cleary ym. 2014). Tutkimuk-
sessa oli mukana yhdeksén Euroopan maata. Osallistujat erilaisine kulttuuritaus-
toineen ja kokemuksineen antoivat rikasta informaatiota tutkittavana olevasta
ilmidstd. Samoin eri sukupuolten ndkemykset rikastuttivat aineistoa ja lisasivat
tutkimuksen uskottavuutta. (Graneheim & Lundman 2004.)

Kuitenkin kielelliset ja kulttuuriset eroavaisuudet saattoivat aiheuttaa tulkin-
nallisia epéselvyyksid ja siten heikentdd tutkimuksen luotettavuutta (Rastas
2005). Tassa tutkimuksessa ne ovat voineet heikentdd tutkimuksen uskottavuut-
ta. Ihmisten vuorovaikutus- ja puhetavat voivat olla erilaisia eri maissa. Siten
tutkittavaa ilmi6ta koskevat merkitykset, joita haastateltavat toivat esiin haastat-
teluissa, eivat ehka ole valittyneet sellaisinaan analyysia tekevalle tutkijalle.
Lisaksi kielelliset eroavaisuudet ovat saattaneet aiheuttaa tulkintavirheitd siind
vaiheessa, kun aineisto on k&annetty englannin kielelle seké& silloin, kun kan-
sainvalisen aineiston analyysia jatkoi toinen tutkija. Kouluttajan ja koulutukseen
osallistujan vélinen suhde voi olla erilainen eri maissa, jolloin se vaistamétta
vaikuttaa eri tavalla myds koulutukseen osallistujien kokemuksiin. Koulutuksen
samanlaisuutta pyrittiin lisédmaén silla, ettd kouluttajien perehdyttdminen ja
koulutusta koskevat kirjalliset ohjeet olivat yhdenmukaiset joka maassa. Tutki-
muksen uskottavuuden kannalta keskeistd on se, ettd kansainvalisen aineiston
analyysin ensimmadinen vaihe tehtiin kussakin maassa omalla aidinkielelld, jol-
loin keskeisin tulos aineistosta saatiin mukaan. Liséksi tutkijaryhma teki jatku-
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vaa yhteistyotd myds aineiston analyysivaiheessa. Kulttuurisia eroja oli kuiten-
kin ndhtdvissd aineistojen runsauden vaihtelevuudessa. Joissakin aineistoissa
sanoja oli vahan, mutta asiasisaltd oli sama kuin runsaassa tekstissa. Kulttuurien
véliset erot nékyivat niin ikdén siind, kuinka avoimesti tiedonantajat kuvailivat
kokemuksiaan. Eri maiden aineistojen ja tutkimustulosten samankaltaisuuden
voidaan kuitenkin ajatella vahvistavan tutkimuksen uskottavuutta kulttuurisista
eroista huolimatta. Uskottavuuden ja yleensékin tutkimuksen luotettavuuden
kannalta on merkittdvad myos tutkijan ja tiedonantajien vélinen luottamus. T&s-
sé tutkimuksessa luottamuksen syntymistd voidaan ajatella auttaneen sen, ettéd
paikallisilla tutkijoilla ja tiedonantajilla oli sama kansalaisuus. On niin ikaan
huomioitava, ettd kulttuurisia vaihteluita esiintyy sekd ryhmien valilla etta nii-
den sisélla (Rastas 2005). Oletus siitd, ettd yksilo on tietynlainen kuuluessaan
tiettyyn ryhmaan, saattaa pahimmillaan muodostua tutkijan ja tutkimukseen
osallistujan vélisen keskindisen ymmarryksen esteeksi (Rastas 2005).

Taman tutkimuksen uskottavuutta vahvistettiin myos kéyttdméalla menetel-
mé- ja aineistotriangulaatioita. Menetelméatriangulaatio toteutettiin keraamalla
aineistoa yksilohaastatteluilla, ryhmahaastatteluilla ja ei-osallistuvalla havain-
noinnilla. Sen avulla oli mahdollista saada esiin niitd ainutkertaisia eroavaisuuk-
sia ja sitd merkityksellista tietoa, jotka olisivat voineet jadda huomioimatta, jos
olisi kéaytetty vain yhtd aineistonkeruumenetelmaa. Aineistotriangulaatiossa
tiedonantajina olivat sekd mielenterveyskuntoutujat ettd mielenterveysalan am-
mattilaiset. Kahden eri rynméan ndkemykset tutkittavasta aiheesta mahdollistivat
laaja-alaisemman ymmarryksen kuntoutujien koulutusinterventioon osallistumi-
sesta kuin pelkastadn jommankumman ryhmén kokemukset. (Thurmond 2001.)

Tutkimusprosessin aikana kirjoitettiin pdivakirjoja, joissa kuvattiin tutkijan
ajatuksia, kokemuksia ja pohdittiin valintoja (Kylmd & Juvakka 2012). Ne
mahdollistivat myohemmin analyysissa muodostuvien kategorioiden peilaami-
sen tutkijan aineistonkeruuvaiheen ajatuksiin. Paivakirjamerkintdjen ja katego-
rioiden samansuuntaisuus vahvistivat tutkimuksen uskottavuutta. Kaiken kaik-
kiaan aineiston analyysi oli jatkuvaa vuoropuhelua alkuperdisen aineiston ja
muodostuvien kategorioiden vélilla, jonka tukena kaytettiin tutkijan péivakirja-
merkintdja. Tarvittaessa kategorioita ryhmiteltiin ja nimettiin uudelleen niin,
ettd ne vastaisivat mahdollisimman hyvin tutkittavaa ilmiota.

Uskottavuutta lisési vield se, ettd tutkija vietti aineiston kanssa paljon aikaa
(Kylma & Juvakka 2012). Tutkija teki itse kaikkien suomalaisten aineistojen
analyysit ja kansainvélisen aineiston analyysit pelkistdmisvaiheesta eteenpéin.
Samoin tutkimuksen Suomessa tehdyn osuuden haastattelut ja litteroinnit teki
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tutkija itse. Lisaksi kuntoutujien haastattelut toteutettiin ennen ja jalkeen koulu-
tusintervention, mika lisasi tutkijan aineiston kanssa viettdmaa aikaa. Tutkimuk-
sesta my0s keskusteltiin samaa aihetta tutkivien kanssa.

Vahvistettavuus toteutuu silloin, kun tutkija kuvaa riittdvan tarkasti, miten
on paatynyt tuloksiinsa ja lukija voi seurata analyysiprosessin kulkua paapiir-
teisséan (Kylma & Juvakka 2012). Osajulkaisuissa | ja 111 esitettyjen analyysin
etenemistd kuvaavien taulukoiden tarkoituksena on antaa lukijalle mahdollisuus
arvioida luokittelun onnistumista. Liséksi tdssd tutkimusraportissa on pyritty
kuvaamaan mahdollisimman tarkasti tutkimusprosessin kaikki vaiheet, jotta
lukija voi seurata tutkimuksen etenemistd. Vahvistettavuus on kriteerind siind
mielessé ongelmallinen, ettd laadullisessa tutkimuksessa samasta ilmi6sté voi-
daan paitya erilaiseen tulkintaan sen kuitenkaan heikentamatta tutkimuksen
luotettavuutta, silla erilaiset tulkinnat lisd&dvat ymmarrysta tutkittavana olevasta
monitahoisesta ilmidsta (Malterud 2001).

Refleksiivisyys edellyttad, ettd tutkija on tietoinen omista ennakko-
oletuksistaan seka siitd, miten hénen aikaisempi kokemus vaikuttaa tutkimus-
prosessin kulkuun (Mays & Pope 2000, Kylmé & Juvakka 2012). Laadulliselle
tutkimukselle tunnusomaista on ihmislahtoisyys, jolloin tutkimusta tehtéessé
tutkija ei voi asettua ulkopuolisen tarkkailijan rooliin, vaan han on tiiviissa vuo-
rovaikutuksessa tutkimukseen osallistujien kanssa (Sandelowski & Barroso
2002, Kylm& & Juvakka 2012). Aineiston analyysissa on véistdmattd mukana
tulkintaa, ja tutkimuksen tuloksiin vaikuttavat myds tutkijan tieto ja uskomukset
tutkittavasta aiheesta (Sandelowski & Barroso 2002). Ennen EMILIA-projektin
aloittamista tutkijoilla oli yhteinen menetelmdkoulutus, jolloin yhdessa keskus-
teltiin tutkimuksen luotettavuuteen liittyvistd asioista. Yhtend tavoitteena oli
tunnistaa tutkijoiden ennakko-oletukset suhteessa tutkittavaan ilmiéon. Lisaksi
tutkijoilla oli koko tutkimusprosessin ajan saannéllinen ryhmékeskustelu kuu-
kausittain, jossa kaikilla oli mahdollisuus tuoda esiin omia ndkokulmiaan. Tut-
kijaryhman kansainvélisyydestd johtuen keskusteltavat aiheet olivat monipuoli-
sia, ja tutkimuksen luotettavuuteen liittyvista asioista keskusteltiin usein. Lisaksi
tdman tutkimuksen tekija on pyrkinyt olemaan koko tutkimusprosessin ajan
tietoinen omista ennakko-oletuksistaan ja niiden mahdollisesta vaikutuksesta
tutkimustuloksiin (Ashworth 1997). Vahentéd&kseen omien ennakko-oletusten
vaikutusta tutkija on pyrkinyt tarkastelemaan aineistoa uusista ndkokulmista,
jotka eivat mukaile tutkijan aiempia késityksié tutkittavasta aiheesta (Ashworth
1997).

71



Siirrettavyys tarkoittaa tutkimustulosten siirrettdvyytté toiseen vastaavanlai-
seen kontekstiin. T&ssé tutkimuksessa on pyritty kuvaamaan mahdollisimman
tarkkaan tutkimukseen osallistujia ja sitd kontekstia, jossa tutkimus toteutettiin,
jotta lukijalla on mahdollisuus arvioida tutkimustulosten siirrettdvyyttd johonkin
toiseen vastaavaan kontekstiin. Myos tulosten esittelyssd kaytettyjen suorien
lainausten tarkoituksena on parantaa tutkimustulosten siirrettavyytta. (Grane-
heim & Lundman 2004.) Kuitenkin tdman tutkimuksen osallistujaméaéra oli pie-
ni eikd tuloksia voida yleistdd muihin vastaaviin toimintaymparistéihin. Toisaal-
ta tutkimuksen tavoitteena oli kuvailla tutkittavan ilmion laadullisia ominai-
suuksia ja pyrkid tuomaan esiin laadullista vaihtelevuutta, jolloin osallistuja-
madra ei ole suoraan yhteydessé siihen, kuinka laadullisesti rikasta aineistoa
tutkimuksessa saadaan (Schreier 2012). Tutkimustulosten siirrettdvyyteen tuo
haasteita viela se, ettd tutkimus toteutettiin yhdekséssa eri maassa. Se tarkoittaa
erilaisia mielenterveyshoitotyon konteksteja. Siihen ndhden téssa tutkimuksessa
kuvailtu ympdristd, jossa tutkimus toteutettiin, ei valttdméatta anna riittdvésti
tietoa, jotta lukija voisi arvioida tutkimustulosten siirrettdvyyttd. Toisaalta kaik-
ki tdhan tutkimukseen osallistuneet toimivat mielenterveyspalveluita tuottavissa
yksikoissd, jotka tarjoavat palveluitaan toipumisvaiheessa oleville mielenterve-
yskuntoutujille. Lisaksi kyse on lansimaiseen kulttuuripiiriin kuuluvista Euroo-
pan maista, minké voisi ajatella luovan samantyyppisen kulttuurisen kontekstin.

6.3 Tulosten tarkastelu

Tutkimuksen tulokset osoittivat koulutusintervention osana mielenterveyskun-
toutujien kuntoutusta olevan moniulotteinen prosessi. Se koostui mielenterveys-
kuntoutujien koulutusvalmiuteen yhteydessa olevista tekijoistd, koulutustapah-
tuman ulottuvuuksista, koulutuksen seurauksista ja mielenterveyskuntoutuksen
kouluttautumista edistévistd tuen muodoista. Tulokset olivat yllattdv&n saman-
suuntaiset joka maassa ottaen huomioon, ettd osallistujat edustivat yhdekséé eri
kansalaisuutta. Ainoastaan tyollistymisessd koulutusintervention jalkeen oli
selkedd vaihtelevuutta. Tdma voi kuitenkin heijastaa enemman eri maiden ta-
loudellista tilannetta kuin koulutusintervention merkitysta tyéllistymisen edis-
tdmisessd. Yhteiskunnan huonolla taloudellisella tilanteella on véistamattd yhte-
yttd siihen, miten ihmiset ty6llistyvat.
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Mielenterveyskuntoutujien koulutusvalmiuteen yhteydessa olevat tekijat

Mielenterveyskuntoutujien koulutusvalmiutta paransi, kun koulutuksella oli
selked tavoite. Mielenterveyskuntoutujien koulutuksen tavoitteellisuuden merki-
tys koulutuksen onnistumiselle on tullut esiin aiemmissa tutkimuksissakin (Ar-
besman & Logsdon 2011, Royn ym. 2016). Samoin tuetussa koulutuksessa ta-
voitteellisuus nékyy urasuunnittelun muodossa, vaikka sen ensisijaisena tavoit-
teena onkin koulutuksellinen osallistuminen (Mowbray ym. 2005, Unger 2013).

Tama tutkimus osoitti oppijan motivaation merkityksen hanen oppimispro-
sessinsa edistdjana ja siten tuki myos aiempaa tutkimustietoa (Gutman 2008,
Jarvikoski & Harkapaa 2011, Roy ym. 2016). Yllattavéaa on, ettd Royn ja kump-
paneiden (2016) tutkimuksessa psyykkisesti sairaiden hyva menestys opinnoissa
selittyi motivaatiolla, mutta vertailuryhméssa olevien terveiden osallistujien
opintomenestykseen olivat selkeimmin yhteydessa kognitiiviset ja sosiaaliset
taidot (Roy ym. 2016). Tarke&a olisikin jo mielenterveyskuntoutujien koulutuk-
sen suunnitteluvaiheessa huomioida, miten heidét saataisiin motivoitumaan kou-
lutukseen osallistumiseen. Yksi keino voisi olla, ettd koulutukseen osallistujat
olisivat mukana jo koulutuksen suunnitteluvaiheessa, niin kuin he olivat t&ssa-
kin tutkimuksessa. Tulokset osoittivat, ettd mahdollisuus tyollistyd opintojen
kautta heréttad usein kuntoutujien motivaation opiskella. Tdma saattaa kuvastaa
my0s tyon merkitystad mielenterveyskuntoutujille, silld he kokevat tyon antavan
mahdollisuuden saavuttaa sosiaalisesti hyvaksytty status, parantavan sosiaalista
eldméa ja tuovan rytmid ja merkityksellisyyttd eldmédén (Fossey & Harvey
2010). Koskinen (2004) suositteleekin koulutusta osaksi ammatillista kuntoutus-
ta, kunhan huomioidaan se, ettd kuntoutujan voimavarat ovat riittavat. Tamakin
tutkimus osoitti, kuinka tarkeaa koulutuksen oikea-aikaisuus on, jotta kuntoutu-
jat jaksaisivat olla mukana koko koulutusprosessin ajan.

Taman tutkimuksen mukaan kouluttautumista vaikeutti yhteiskunnasta syr-
jaytyminen. Se etddnnyttdd kuntoutujia myods koulutusjérjestelman piiristd. Ta-
han tutkimukseen haastatellut kokivat stigman ja syrjinndn olevan esteind kun-
toutujien sosiaaliselle integraatiolle. Nama tulokset ovat samansuuntaisia aiem-
pien tutkimusten kanssa (Mairs & Bradshaw 2004, Atkinson 2009, Lloyd & Tse
2010, Roy ym. 2016). Stigman on todettu heikentdvan itsetuntoa ja vahentévén
luottamusta omiin kykyihin. Se johtaa arvottomuuden tunteeseen ja tunteeseen
kykeneméttdmyydestd hoitaa annettuja tehtdvia loppuun saakka. (Fung ym.
2007.) Stigman vahentdmiseen thtddvat toimenpiteet mielenterveyspalveluiden
piirissé ovat ensiarvoisen tarkeitd, jotta kuntoutujien kouluttautumista voitaisiin
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helpottaa. Li (2014) ehdottaa ratkaisuksi stigman vahentdmiseen kohdistuvaa
interventiota (Li 2014). Se voisi olla hyddyllista toteuttaa ennen koulutuksen
alkamista, koska kuntoutujilla saattaa olla vaikeuksia selviytya koulutusohjel-
man kognitiivisista haasteista. Stigma-interventio voisi vahvistaa kuntoutujien
koulutusvalmiutta lisddméalla uskoa omiin kykyihin ja onnistumiseen. Lisaksi
muiden ihmisten asenteisiin ja ennakkoluuloihin psyykkisesti sairaita kohtaan
saattaa vaikuttaa tiedon puute. Tiedon lisddminen psyykkisista sairauksista ja
niiden merkityksesta sairastuneille olisikin tarkedd muiden ihmisten ennakko-
luulojen vahentdmiseksi ja heiddn asenteidensa parantamiseksi psyykkisesti
sairaita kohtaan (Lloyd & Waghorn 2007).

Psyykkisen sairauden koettiin heikentdvan kuntoutujien kognitiivisia taitoja
ja fyysista toimintakykya. Pahimmillaan sairaus vangitsi kuntoutujan voimava-
rat niin, ettd ajatusten kohdistaminen tulevaisuuteen oli mahdotonta ja ihminen
oli lukossa itsenséd kanssa. Psyykkisen sairauden koulutuksessa selviamisté hei-
kentava vaikutus on aiemminkin todettu lukuisissa tutkimuksissa (Breslau ym.
2008, McGurk & Wykes 2008, Tan 2009, Lloyd & Tse 2010, Manthey 2011,
Waghorn ym. 2011, Rinaudo & Ennals 2012, Schindler & Sauerwald 2013).
Koulutuksen ajoituksen kannalta se on haastavaa, silla sairauden luonne on aal-
toileva ja toipumisprosessin aikanakin voi tulla sairauden pahenemisvaiheita.
Ihmisen oppimismahdollisuudet heikentyvét, jos elamantilanne on niin kuormit-
tava, ettd se aiheuttaa aikaisempien tavoitteiden hdmértymisen ja sen, ettd kiin-
nostus ympaéristod kohtaan véhenee (Jarvikoski & Hérkapaa 2011).

Koulutustapahtuman ulottuvuudet

Koulutustapahtumaa kuvaillessaan mielenterveyskuntoutujat ja mielenterveyden
ammattilaiset toivat esiin oppijoiden ja kouluttajien vélisen vuorovaikutuksen,
joka parhaimmillaan loi yhteenkuuluvuuden tunnetta ja lisasi innostusta koulu-
tukseen osallistumiseen. Tdssa koulutusinterventiossa myds osa kuntoutujista
toimi kouluttajina. Sitd pidettiin merkittdvand tekijana empaattisen ilmapiirin
luomisessa. Tallaisen ilmapiirin on todettu lisddvan mahdollisuutta vertaistuelle
samoin kuin sosiaalisten verkostojen luomiselle (Moran ym. 2014). Néin ollen
se antaa lisdksi mahdollisuuden sosiaalisten taitojen harjoittamiselle. Koulutus-
tapahtumassa voidaankin ajatella olevan myos sosiaalisen kuntoutuksen piirtei-
td. Samoin Tse kollegoineen (2014) totesi tutkimuksessaan hyvan kuntoutujien
ja kouluttajan vélisen suhteen olevan merkittava tekija kuntoutujien voimaan-
tumiselle. Kuitenkaan onnistuneen sosiaalisen vuorovaikutuksen merkitysta
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koulutustapahtumassa ei aiemmassa tutkimuskirjallisuudessa ole juurikaan tullut
esiin. Se on merkittdva tekij4, kun halutaan edistdd kuntoutujien koulutukseen
osallistumista. Téssa tutkimuksessa arvostettiin kouluttajien sosiaalisia taitoja,
muun muassa taitoa kuunnella, kykyd ymmartaa ja aitoa kiinnostusta oppijoita
kohtaan. Liséksi kouluttaja koettiin yhdeksi tarkeimmistd tuen antajista koulu-
tuksen aikana samoin kuin perheenjésenet, ystavat, mielenterveyden ammattilai-
set ja vertaiset. Sosiaalinen tuki on aiemmissakin tutkimuksissa todettu avainte-
kijaksi mielenterveyskuntoutujien koulutuksessa menestymiseen (Bybee ym.
2000, Collins ym. 2000, Isenwater ym. 2002, Roy ym. 2016).

Jarvikoski ja Harkapaa (2011) korostavat didaktisten periaatteiden huomioi-
mista silloin, kun kuntoutuskursseihin liittyy koulutuksellisia elementtej& kuten
luentoja, silla ihmiset kasittelevat saatua informaatiota erilaisilla tavoilla. Myds
Gould tutkimusryhmineen (2008) kehottaa kiinnittdmaan huomiota opetusmene-
telmiin, jos kuntoutujan oppimisvalmiudet ovat heikot huonontuneen suoritus-
kyvyn vuoksi. Samoin tdma tutkimus osoitti opetuksen pedagogisella toteutuk-
sella olevan yhteyttd mielenterveyskuntoutujien koulutuksessa selviamiseen.
Mielenterveyskuntoutujat ja henkilokunta toivat esiin useita oppimista edistévia
oppimisympaériston elementteja. Niitd olivat esimerkiksi lyhyet koulutussessiot,
pienet ryhmat, ryhméssé oppiminen, kertaus, selkeét ohjeet, turvallinen ilmapiiri
ja rauhallinen ja karsivéllinen kouluttaja. Busseman ja Nemecin (2006) mukaan
pohdiskeluun haastaminen ja dialektinen keskustelu tukevat oppijoiden oppi-
mista. Samoin Jarvikoski ja Harkapaa (2011) pitavét valttamattémana mahdolli-
suutta kiireettoméaéan reflektioon, jotta kuntoutujalla on aikaa omaksua uusi tieto.
Téssd tutkimuksessa koettiin tarkedksi kuntoutujien mahdollisuus oppia omaan
tahtiin. Tamé& viitannee edell& mainittuun riittdvadn aikaan reflektoida, mutta
my06s mielenterveyskuntoutujien yksilollisyyteen oppijoina, miké johtuu heidan
psyykkisestd sairaudestaan. Tarve kuntoutujakeskeisyyden ja yksil6llisyyden
huomioimiseen koulutusinterventioita toteutettaessa sekd mahdollisuus jousta-
viin koulutusmahdollisuuksiin on tullut esiin aiemmissa tutkimuksissakin
(Clayton & Tse 2003, Mairs & Bradshaw 2004, Schindler & Kientz 2013, Miet-
tinen 2014).

Tulokset osoittivat, ettd yhteistyd mielenterveyskuntoutujan, kuntoutusorga-
nisaation ja koulutusorganisaation valilla on edellytys oppijakeskeisen koulu-
tuksen toteuttamiselle. Aiemminkin on tutkimuksissa todettu, ett4d mielenterve-
yskuntoutujien koulutuksen onnistumisessa on oleellisen tarke&é yhteisty kun-
toutus- ja koulutusorganisaatioiden ja opiskelijan hoito- ja tukitahojen valilla
(Mowbray ym. 2002, Miettinen 2014). Yhteisty6td parantavaksi tekijaksi endo-
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tettiin tdssa tutkimuksessa yhdyshenkil6d koulutus- ja kuntoutusorganisaation
vélilla sek& yhteistyOpalavereja, joissa on mukana myds kuntoutuja. Tulos vah-
vistaa aiempaa tutkimustietoa (Miettinen 2014), mutta aiemmissa tutkimuksissa
mielenterveyskuntoutuja ei kuitenkaan ndyttdydy aktiivisena toimijana tassa
yhteistydssd. Pitk&an onkin keskusteltu siitd, ettd mielenterveyskuntoutujien
olisi tarkedd péaasta mukaan oman hoito- ja kuntoutusprosessinsa suunnitteluun,
mutta edelleenkdan he eivat ole siin riittavasti mukana, vaikka itse niin haluai-
sivatkin (Tait 2005, Newman ym. 2015). Newman kumppaneineen (2015) pe-
rédnkuuluttaakin perusteellista muutosta palveluiden kayttdjien ja palveluiden
tarjoajien valisessa suhteessa, jotta helpotettaisiin palveluiden kayttajien osallis-
tumista heiddn omaan hoitoonsa.

Koulutuksen seuraukset

Koulutusinterventio koettiin t&ssd tutkimuksessa oppimista edistdvéna prosessi-
na, joka aktivoi kuntoutujien ajatteluprosessia. Uuden tiedon oppimisen kautta
kuntoutujat kokivat ymmarryksensa lisadntyneen. Ndmaé tulokset osoittavat, ettd
koulutusinterventioon osallistuessaan kuntoutujilla oli mahdollisuus harjoitella
my0s kognitiivisia taitoja. Se on tarkeaa, silla tdman tutkimuksen mukaan pitki-
en taukojen kuntoutujien kouluttautumisessa koetaan heikentédvén heidén opis-
kelutaitojaan. Samoin Isenwater ym. (2002) ja Kidd ym. (2014) ovat raportoi-
neet mielenterveyskuntoutujien kognitiivisten taitojen parantumista tuetun kou-
lutuksen yhteydessa. Kidd kumppaneineen (2014) havaitsi kognitiivisen kuntou-
tuksen yhdistdmisen tuettuun koulutukseen edistdvan opiskeluiden parissa py-
symisté ja parantavan akateemisia taitoja.

Koulutusinterventioon osallistuneet kuvailivat sita terapeuttiseksi prosessiksi,
joka voimaannuttaa ja edistdd mielenterveyttd. Tulos vahvistaa aiempaa tutki-
mustietoa (Zhang ym. 2011). Lis&ksi kuntoutujien positiivisten sisdisten voima-
varojen, kuten itseluottamuksen, itsetuntemuksen ja itsetunnon, koettiin paran-
tuneen koulutusintervention my6ta. Oppiminen synnytti toivoa. Mielenterveys-
kuntoutujat kokivat toivon merkittdvéksi tekijaksi heidén toipumisprosessissaan.
Né&yttaa siltd, ettd koulutusinterventiossa toteutui osa tuetun koulutuksen paape-
riaatteista (Mowbray ym. 2005, Unger 2013).

Kuntoutujien valmiuksien sosiaaliseen integraatioon koettiin parantuneen
koulutusintervention myo6td. Sosiaalisen integraation kautta psyykkisesti sairas-
tuneilla on mahdollisuus kehittdd ja harjoitella kykyjddn vuorovaikutukseen
muiden ihmisten kanssa ja yhteiskunnan j&senend olemiseen (Ware ym. 2007).
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Vaikuttaa siltd, ettd koulutusinterventioon osallistuminen antoi kuntoutujille
mahdollisuuden harjoitella néitd kykyj&, mikd ndyttdytyi sosiaalisen eldman
vilkastumisena ja valmiutena laajentaa sosiaalista verkostoaan myds mielenter-
veyspalveluiden ulkopuolelle. Lisdksi koulutusintervention loppua kohden yha
paranevan sosiaalisen el&mén voisi tulkita olevan merkki kuntoutujien parantu-
neesta kyvysté rakentaa ja yllapitdd ihmissuhteita. Sosiaalisen elaman vilkastu-
misen ja sosiaalisten kykyjen parantumisen on todettu edistdvén sosiaalista in-
tegraatiota (Mowbray 2000, Isenwater ym. 2002, Hammond 2004, Dunn ym.
2008).

Tutkimustulokset osoittivat lisaksi mielenterveyskuntoutujien vaihtelevan
osallistumisaktiivisuuden, ja joidenkin kohdalla kokemukset koulutusinterventi-
oon osallistumisesta olivat jopa negatiivisia. Osa kuntoutujista keskeytti koulu-
tuksen. Yhtena syyna koulutuksen keskeytymiseen oli psyykkisen voinnin huo-
nontuminen, kuten myds Atkinson tutkimusryhmineen (2009) raportoi. Muita
syitd olivat liian kiireinen henkilokohtainen eldméntilanne tai se, ettd kuntoutu-
jan ja kouluttajan kemiat eivat olleet yhteensopivat. Osa keskeytyksen syista jai
tuntemattomaksi. Aiemmat tutkimukset osoittavat, ettd kuntoutujien huoli hei-
hin kohdistuvista odotuksista, huoli mielenterveysongelmien pahentumisesta
(Megivern ym. 2003), aikaisemmat negatiiviset oppimiskokemukset (Tinklin
ym. 2005) ja motivaation puute saattavat vaikeuttaa koulutukseen osallistumista
(Schindler & Kientz, 2013). Silloin, kun mielenterveyskuntoutuja keskeyttéa
koulutukseen osallistumisen, olisi erityisen tarke&a selvittdd syy, miksi ndin
tapahtui ja antaa sen mukaisesti hanelle tukea. Se voisi rohkaista hantd myo-
hemmin jatkamaan opintojaan. Samaten joustavat opintomahdollisuudet koulu-
tusorganisaatioiden taholta helpottaisivat kuntoutujien keskeytyneiden opintojen
jatkamista.

Kouluttautumista edistavat tuen muodot mielenterveyskuntoutuksessa

Sisaisten voimavarojen vahvistaminen ja tukea ja ammattilaisten asiantuntemus-
ta tarjoavan ympariston luominen osoittautuivat tassa tutkimuksessa mielenter-
veyskuntoutuksen tuen muodoiksi, joiden koettiin auttavan kuntoutujia heidén
kouluttautumisessaan. T&mén voisi tulkita siten, ettd tuen tulisi olla seka siséista
ettd ulkoista, niin kuin my6s Schindler & Kientz (2013) ovat todenneet.
Siséisten voimavarojen vahvistaminen tdman tutkimuksen yhteydessa tar-
koitti itsetunnon vahvistamista, toivon herattamistd, pyrkimistd positiiviseen
kuvaan itsestd, terveitd puolia korostavan mindkuvan luomista sek& omien vah-
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vuuksien tunnistamista ja niiden k&yttdmisen oppimista. Nama tulokset viittaa-
vat siihen, ettd toipumiskeskeiselld lahestymistavalla mielenterveyskuntoutuk-
sessa voitaisiin auttaa mielenterveyskuntoutujia selviytymadén koulutuksessa.
Tama ei ole uusi ndkdkulma kuntoutujien koulutuksessa, silla toipumiskeskeisté
l&hestymistapaa on sovellettu esimerkiksi toipumiseen keskittyvissd kouluissa
(recovery colleges), jotka korostavat yksilon positiivisia voimavaroja sen sijaan,
ettd keskiossd olisivat hdnen ongelmansa ja vajavuutensa (Perkins ym. 2012).
Samalla tavalla mielenterveyskuntoutujille suunnattu tuettu koulutus keskittyy
opiskelijan vahvuuksiin ja hdnen sairaudestaan johtuviin tarpeisiinsa (Mowbray
ym. 2005, Unger 2013). Pé&&periaatteet tuetussa koulutuksessa ovat toivo, nor-
maaliuden tunne, itsema&rdédmisoikeus, tuki ja ihmissuhteet (Mowbray ym.
2005, Unger 2013). Tutkimusten mukaan tuettu koulutus edistad mielenterveys-
kuntoutujien osallistumista koulutukseen ja tyéhon (Isenwater ym. 2002, Smith-
Osborne 2005, Gutman ym. 2009, Arbesman & Logsdon 2011), tukee saavut-
tamaan koulutukselliset tavoitteet (Best ym. 2008), parantaa akateemisia ja sosi-
aalisia taitoja, valmistaa kouluttautumaan lisaé ja auttaa sopeutumaan opiskeli-
jan rooliin (Gutman ym. 2007). Yhteenvetona voitaneenkin todeta, ettd tdman
tutkimuksen tulokset vahvistavat aiempaa tutkimustietoa, jonka mukaan toipu-
miskeskeinen kuntoutusote edistad myds mielenterveyskuntoutujien koulutuk-
sessa selviytymistd. Kuitenkaan Suomessa taté aihetta ei ole aiemmin tutkittu.
Lisdksi tdmé tutkimus toi uutta ndkokulmaa kansainvalisestikin siksi, etté toi-
pumiskeskeistd kuntoutusotetta tarkasteltiin mielenterveyspalveluita tarjoavien
yksikdiden kontekstissa.

6.4 Johtopaatokset
Tutkimuksen tulosten perusteella esitetddn seuraavat johtopaatokset:

1. Kouluttautuminen tulee ottaa tietoiseksi osaksi mielenterveyskuntoutujien
kuntoutusohjelmaa ja sen tulee olla tavoitteellista. Kouluttautumisen hyddyt
nayttévat olevan monelta osin yhtenevéisia useiden muiden mielenterveyskun-
toutuksen osa-alueiden kuntoutumista edistévien piirteiden kanssa.

2. Toipumiskeskeinen ldhestymistapa mielenterveyskuntoutuksessa tukee myds
kuntoutujien koulutuksellisia pyrkimyksia. Sen toteuttaminen k&ytanngssa edel-
Iyttdd ammattilaisten ja mielenterveyskuntoutujien yhteistd nakemysta siitg,
mité toipumiskeskeisyydelld tarkoitetaan ja mihin silla pyritaan.
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3. Mielenterveyskuntoutujat tarvitsevat mahdollisuuden tuen saamiseen koko
koulutusprosessin ajan. Mielenterveysalan ammattilaiset ovat avainasemassa
tukeakseen kuntoutujien kouluttautumista, ja siihen he tarvitsevat erityisosaa-
mista. Samoin kuntoutujien perheenjasenten tuki on tarkeéé, ja se tulee huomi-
oida mielenterveystyossa.

4. Yhteistyd mielenterveyskuntoutujan, kuntouttavan tahon ja koulutusorgani-
saation valilla on tarkedd kuntoutujien kouluttautumisen tukemisessa. Sitd on
tarvetta lisatd. Kuntoutujat tulee ottaa mukaan myds koulutusten suunnitteluun
ja arviointiin.

5. Kouluttajat tarvitsevat erityisosaamista mielenterveyskuntoutujien kohtaami-
sessa, heidan erityistarpeidensa tunnistamisessa ja niihin vastaamisessa.

6. Koulutusorganisaatioiden henkil6kunnan tietoa mielenterveysongelmiin liit-
tyvissa erityiskysymyksissa tulee liséta.

7. Tarvitaan joustavia ja yksilollisid koulutusmuotoja. Ne mahdollistavat kun-
toutujien kouluttautumisen jatkumisen, vaikka valilla olisikin sairauden pa-
henemisvaiheita, jolloin koulutus saattaa keskeytya.

6.5 Tulosten hyodyntaminen

Taman tutkimuksen tuloksena muodostunut kdytannon teoria antaa kokonaisku-
van koulutukseen osallistumisen prosessista ja auttaa siten hahmottamaan ne
tekijat, jotka koettiin olevan yhteydessd kuntoutujien koulutusinterventioon
osallistumiseen ja siind selviytymiseen. Teoriaa voidaan hyédyntdd mielenter-
veyskuntoutuksen kentalla sekd koulutusorganisaatioissa silloin, kun mielenter-
veyskuntoutujille jarjestetddn koulutusintervention tyyppisid koulutuksia. Tassa
tutkimuksessa tuotettu tieto hyodyttad myos koulutuksen jarjestdjid, joilla ei ole
aiempaa kokemusta kuntoutujien koulutusten jarjestamisestd. Kaytannon teoria
auttaa ymmartdmaan kuntoutujien yksilollisyyttd ja erityistarpeita, jotka tulisi
ottaa huomioon koulutusten yhteydessa.

Tulokset osoittivat tarvetta kuntoutujan, kuntouttavan tahon ja koulutusorga-
nisaation valisen yhteistyon kehittdmiseen. Siihen tarkoitukseen ké&ytdnnon teo-
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ria antaa kayttokelpoista tietoa. T&td tietoa voidaan hyddynta4 sosiaali- ja terve-
ysalan johtamisessa, kun toimintoja suunnitellaan ja uudelleen organisoidaan.
Yhteistyon lisddminen koulutusorganisaatioiden sekd sosiaali- ja terveysalan
organisaatioiden vélill4 tukee mielenterveyskuntoutujien koulutuksessa selvia-
mist& ja ndin ollen myds heidén kuntoutumistaan ja yhteiskunnallista osallisuut-
taan. Tall4 on todennékaisesti taloudellistakin merkitystd. Lisaksi tama tutkimus
osoitti toipumiskeskeisen ajattelutavan mielenterveyskuntoutuksessa edistdvan
kuntoutujia saavuttamaan heidan koulutuksellisia tavoitteitaan. Toipumiskeskei-
sen lahestymistavan toteutuminen mielenterveyskuntoutuksessa edellyttaa, ettd
kaikissa mielenterveyspalveluita tarjoavissa organisaatioissa omaksutaan yhte-
nainen ajattelutapa Tama edellyttdd myds ammattilaisten ja kuntoutujien yhteis-
td nédkemystd siitd, mitd toipumiskeskeisyydelld tarkoitetaan. Tarkeda onkin
luoda edellytykset yhteiselle keskustelulle ja mahdollisesti koulutuksellekin
koko sosiaali- ja terveysalan kentéll&.

Tulosten mukaan mielenterveyskuntoutujille suunnattu koulutusinterventio
edisti heidan kuntoutumistaan ja sosiaalista integraatiotaan, mik& osoittaa koulu-
tuksen olevan hyddyllinen osa mielenterveyskuntoutusta. Liséksi joustavat kou-
lutusmahdollisuudet edistédvat kuntoutujien opinnoissa selvidmista. Yhteiskun-
nallisessa paatoksenteossa on tarkedd huomioida namé nakdkulmat ja pyrkia
luomaan sellaiset olosuhteet, jotka tukevat mielenterveyskuntoutujien kouluttau-
tumista.

Onnistunut vuorovaikutusprosessi mielenterveyskuntoutujien koulutuksen
yhteydessé tukee heidén koulutuksessa selviytymistddn. Tdma tieto on tarkeaa
muussakin kanssakdymisessa psyykkisesti sairastuneiden kanssa. Onkin tarke&é
huomioida jo sosiaali- ja terveysalan tulevien ammattilaisten koulutuksessa ne
erityispiirteet, jotka liittyvat kanssakaymiseen mielenterveyskuntoutujien kans-
sa. Myos opetushenkilokunnan osaamista olisi syytd kehittad psyykkisesti sai-
rastuneiden kohtaamisessa ja opettamiseen ja ohjaukseen liittyvissa erityisky-
symyksissa (Miettinen 2014).

6.6 Jatkotutkimusehdotukset

Tulokset osoittivat kuntoutujien koulutuskokemusten olevan hyvin yksiléllisia.
Laajempi laadullinen aineisto voisi antaa viel& rikkaamman kuvan kuntoutujien
kouluttautumisprosessista. Mallia voidaan vield kehittdd kerd&mall& aineistoa
kuntoutujien laheisilta. On tdrke&& saada heidan ndkemyksensa siitd, miten kun-
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toutujia voidaan tukea kouluttautumisessa ja millainen rooli omaisilla olisi hyvé
olla t&ss& prosessissa. Lisaksi on tarvetta tutkia, miten koulutusorganisaatioiden
opetushenkilostd kokee kuntoutujien kouluttamisen. Tdéma tutkimus osoitti hei-
dén tarpeensa lisékoulutukseen, jotta he olisivat valmiimpia toimimaan kuntou-
tujien kouluttajina.

Kaytannon teorian testaaminen on tarpeen isommalla otoksella. Teorian poh-
jalta voidaan rakentaa mittari, jota voidaan kayttdd aineiston keruussa ja testata
mallin toimivuutta koe-kontrolliasetelmalla. Tutkimusta on hyva kohdistaa
my0s koulutusorganisaatioissa tapahtuvaan mielenterveyskuntoutujien koulu-
tukseen. Tassa tutkimuksessa kontekstina oli ainoastaan mielenterveyspalveluita
tuottavat yksikot.
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ABSTRACT

Aims: The aim of this study was to describe how the mental health service users
experienced social inclusion and employment in the EU EMILIA project.

Methods: The study design was an intervention group follow-up study, with data
collection at three points: baseline (Ty), at 10 month follow-up (T}), and at 20 month
follow-up (T,). The data for this study were collected with thematic interviews from
mental health service users and were thematic analysed with content analysis. The
number of participants was 23 including two to four service users per each demonstration
site.

Results: Most users experienced improvement in their social life. Employment and
participation in meaningful activities continued to improve to the end of the EMILIA
project, though at a slower pace. In addition users were motivated for work and actively
searched for it. Having a mental illness, stigma and discrimination were reported to be
obstacles to social inclusion. The difficulties identified in social relationships continued
to exist.

Conclusions: Training intervention impacted positively on mental health service users’
social inclusion and employment. However stigma, discrimination and having a mental
illness are still barriers to users’ integration.
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INTRODUCTION

Social inclusion is a concept that came to the fore in European social policy in the 1980s,
as a less radical alternative to the concept of solidarity (Levitas 2005) and less negative in
its connotation than the concept of social exclusion. The concept relates to the way
people connect to the society in which they live. Connectedness includes personal and
family relationships, as well as being a valued member of that society. In the specific
context of experiencing severe mental ill health, such connectedness is often disrupted by
the traumatic event of mental illness and the subsequent external and internalised stigma.
There is strong evidence that mental service users are subjected to widespread social
discrimination and exclusion at a structural level — for example with respect to housing
and employment — and at a more local level in the interactions with family, friends and
community (Thornicroft 2006). Therefore, a process of rebuilding one’s positive social
identity is essential if social inclusion is to return or be established in the first place in
some cases.

The sense of isolation, of being negatively different from other people, of being
perceived by other people as such, translates in most societies also to the reduction, and
at times elimination, of socially valued roles and identities. A socially valued identity
does depend on undertaking roles perceived in one’s society as contributing to an
increase in the degree of social growth and harmony (Yanos et al 2001).

Empowerment is a process by which people with spoiled social identity (Goffman 1963)
feel enabled to take control over their lives and where this is demonstrated in their
increased activities in areas perceived as socially desirable. Goffman explains the
processes by which one’s identity becomes spoiled in the sense of being treated as
negatively different. Often the person then internalizes this inferior identity, created by
the majority in a given society. Empowerment was found to involve “increased control
over daily life” and “supportive and equitable relationships” with peers, family and
friends; “participation in the community-at-large”; and accessing resources such as
employment, education and housing integration (Nelson et al 2001).

Furthermore, people with the lived experience of mental illness regain power through
solidarity and establishing more positive identities (Meddings 1998, Rogers et al 2007).
Social inclusion involves both an active form of citizenship (Ware et al 2007) and a
subjective sense of belonging (Prince and Gerber 2005) that may result from being part of
mainstream social networks and engaging in meaningful social and occupational

activities within the community. Barriers to social inclusion include not just social
stigma and discrimination as mentioned above, but also practical issues which may arise
as a consequence of people’s mental health difficulties, such as low income,
unemployment or poor housing (Bradshaw et al 2007).

Employment has emerged as a key factor in enhancing social inclusion. This relates to its
multiple significance in terms of: undertaking a socially valued role; actively contributing



to social wealth and human capital (Borg and Kristiansen 2008); gaining income if in
paid employment and being part of a social organization and network (Ruesh et al 2004).
For many people, though not for everyone, employment provides opportunities to gain
knowledge and skills, and it epitomizes being like everybody else.

Furthermore, we also have now research evidence from a randomised control trial study
of six European countries (Burns et al 2008) in which people experiencing severe mental
illness were assigned either to an IPS (individual placement and support) (Marshall et al
2008) group (the experimental group) or to the usual employment service their agency
has before (control group). The evidence demonstrates that people with severe mental
illness entering competitive employment are more likely to remain in employment, have
fewer re-hospitalisation episodes than those in the control group. Therefore the focus in
the EMILIA study on employment as the key criterion for social inclusion is justified.
Nevertheless, as highlighted above, the emphasis in the EMILIA study on providing
opportunities for meaningful activities, empowerment and solidarity is too of significance
in terms of social inclusion (Seebohm and Gilchrist, 2008), even if these elements on
their own do not lead to entering competitive employment.

BACKGROUND

The EMILIA Project was a Framework 6 European Union project, funded over a four and
a half year period (2005-2010), in the thematic area of Lifelong Learning. There were 15
partners from all over Europe that participated and eight of these had the role of
demonstration site.

The EMILIA project explored the use of lifelong learning as a means of achieving
improved social inclusion of mental health service users with enduring, long term mental
health difficulties. The aim of the study was to improve the way in which service users
can experience greater participation and inclusion either in the delivery of services or in
education and training delivery in meaningful ways which is intended to include greater
social inclusion, and paid employment, however locally defined.

The social inclusion\lifelong learning strategy adopted in the EMILIA project consisted
in assisting the demonstration sites (which are either Universities or mental health
services) in the EMILIA project to:

1. Systematically review demonstration site core functions as to the degree to
which service users are involved in them.

2. Define priority areas of either educational or service development in which
service users could be more involved

3. Create occupational opportunities in demonstration sites varying from full time
work to sessional input, for mental health service users in these designated
priority areas for development, in three broad categories: trainers\educators;
researchers\auditors; and direct service providers either in user-led services or in
mainstream services




4. Create a tailored strategy for the demonstration site organisations designed to
assist them to implement these designated occupational roles, including the
development of support strategies for service users in these new roles

5. Create a tailored lifelong learning development plan for service users in the
demonstration sites to assist them to acquire the skills and knowledge for these
new roles

6. Develop a series of accredited training packages which demonstration sites can
choose from in order to assist service users in their learning development

7. Develop learning pathways so that service users can gain academic credits and
awards according to their level of ability, based on the learning undertaken

8. Create service user employment and support pathways within demonstration site
organisations (7 mental health services and 1 university)

9. Employ and support service users in the roles appropriate within each
demonstration site (research\audit; education\training; user-led service provision
or mainstream service provision in designated sector of provision)

10. Systematically evaluate this process as to the degree to which this strategy is
effective in achieving social inclusion for the service users concerned

11. Disseminate findings on pan-European basis.

The target group for the project was adults over 18 years of age, who suffer from a
serious mental illness to the degree that you need, or have needed, long term or repeated
use of specialist mental health services and not presently in paid employment.

Each demonstration site recruited users to the project by informing them of the purpose
of the project, it’s aims and possible outcomes. A recruitment flyer was produced and
translated into several languages. The potential users where informed that the project did
not guarantee they would get a job-but hopefully be of help if they were interested in
doing so. And the project did not require them to be in a paid job or to search for a job of
any kind.

The EMILIA Project developed and produced 11 training programmes as the main
intervention to be delivered to the users participating in the project. These training
programmes were Dual Diagnosis, Empowering People in Recovery, Family Network
Support, Personal Development Plan, PTSD Intervention, Powerful Voices, Social
Competences (work related), Social Network, Strengths Support, Suicide Intervention
and User Research Skills. The overall aim of the training programmes was to facilitate
and encourage the recovery of the students through the concept of lifelong learning (more
discussion about the concept of lifelong learning can be found e.g. from the article of
Ogunleye and Kaunonen 2010). They were also aimed to equip the participants with
skills and knowledge that would enable greater participation in society in the attempt to
combat social exclusion.

The programmes were designed to be delivered to groups of users. A major EMILIA
innovation was the employment of mental health service users as trainers. These were
service users who often worked in the local community; some of them also helped recruit
students, and design the training modules. The use of peers to teach reduced the feeling



of ‘us and them’ for participants: the trainers acted as role models which created a feeling
of ‘if they can do it then so can I’ among many students, and it gave a real authenticity to
the training because both trainers and students had shared mental health related
experiences.

The overall structure of the training programmes was similar. Each program started with
an introductory phase including a “getting to know each other” or “breaking the ice”
exercise. Then there followed an introduction to the main topic of that particular
program. This usually filled the first day’s training. The following days training had
different themes but had a similar structure with an introduction to an exercise, detailed
instructions to the trainer and then finishing the day’s training with an evaluation.

The training programmes for the EMILIA intervention were chosen and developed in
collaboration with mental health service users and mental health professionals. Each
programme was of varying length and module based. The minimum requirement of the 8
demonstration sites was that they delivered at least 3 training programmes to the
participating users. Only a couple of the sites chose to deliver the original programmes as
they were presented. The majority chose a set of modules, picking from several
programmes, in order to tailor them to their own particular local needs. Mental health
service users were involved in choosing which of the EMILIA designed modules were to
be delivered so as to help ensure that they best met the learning needs of mental health
service users.

In addition to asking all service users for a self-report, in each site key informants
amongst the users, 23 in total, were asked at each data collection point for feedback as
part of the qualitative strand of research. They were chosen at random at each site. They
acted as representatives to the much larger number of users who participated in EMILIA.
This feedback revealed their positive view both towards the degree to which they were
consulted on the training that they received and towards the use of mental health service
users as trainers in the training. An example of such feedback was; “It was good that the
teachers were in the same position as us as well [i.e. mental health service users]. That
was very good. I think that that helped [us] to open up. I think that if the teachers hadn’t
experienced mental ill health I think that I would have probably opened up but perhaps
some other people may not have done. That was a very good [aspect to the training]. It
gave me more of a push to achieve as well.”

METHODS, MEASURES AND DATA COLLECTION

The study design was an intervention group follow-up study, with data collection at three
points: baseline (Ty), at 10 month follow-up (T};), and at 20 month follow-up (T,). After
the baseline data collection the mental health service users were provided a training
intervention. Ethical approval for the study was granted by a local ethics committee. All
participants signed informed consent. The study was conducted between 2006 and
November 2009.



The data for this study were collected with thematic interviews from mental health
service users. The interviews were accomplished with mental health service users in eight
European countries, that are France, UK, Poland, Denmark, Norway, Spain, Greece, and
Bosnia-Herzegovina, who participated in the EMILIA project. The inclusion criteria for
the study participation was: 1) Without a paid employment (i.e. socially excluded); 2)
Age 18 and over; 3) Serious and enduring mental illness i.e. psychosis; schizophrenia
(F20); bi-polar affective disorder (F31); and 4) At least 3 years contact with mental health
services, either inpatient hospitalization or use of outpatient services. People with
dementia and people with a learning disability were excluded from the study. The results
of this paper are from the interviews of key service users (n=23).

The interview themes were designed specifically for this study and focused on individual
experiences. The main interview themes were: expectations from the project, lifelong
learning, social inclusion, and quality of life. For example the quality of the service
user’s life was probled by the questions “What areas of your life do you consider have
gone particularly well over the last year in terms of education, training, employment,
meaningful unpaid activities, and social networks?”, or “What areas of your life have not
gone so well in the last year?”” The aim has been to create understanding on how the
service users experienced the project and the way the themes outlined above were treated
In 1t.

The data were analysed by means of qualitative content analysis (Krippendorf 1999).
Textual data was explored with a view to grouping together similar types of utterances
and ideas (Burnard 1996). Qualitative data analysis occurred in three stages: description,
analysis and interpretation (Cavanagh 1997). Initial efforts at analysis focused on
reducing the large volume of data by attaching meanings to elements of data; discovering
classes of things, persons, events, and properties; and noticing regularities in the setting
or the people. Analysis went beyond description and in it the researcher identified
essential features and interrelationships among them. The emphasis was on identifying
themes and patterns in the data. The underlying meanings were linked together in
categories by creating themes (Graneheim & Lundman 2004). During interpretation the
researcher offered his/her interpretation of what is going on (ibid) in terms of
understanding and explaining the situation. Interpretation may focus on the usefulness of
the findings for clinical practice or may move toward theorizing. During the analysis
process the researcher gained increasing understanding of the process dynamics
(Cavanagh 1997), namely the mental health users’ experiences of participation in the
training.

The initial analysis was conducted by the EMILIA researcher in the demonstration site’s
own language, then summarised and translated into English before sending the summary
to the central qualitative team for the final analysis. The researchers were provided a
template for the analysis, which helped them to classify the data according to the main
topics of the interest, such as quality of life, employment, housing or finance. The
researchers were asked to write the content summary and an example of a memorable
phrase to the template.



RESULTS

The main category Views of social inclusion and employment, identified in the data,
consisted of categories Employment and meaningful activities, Social network, Finance
and housing and Impact of mental illness.

Two to four mental health service users per each demonstration site were interviewed.
There were 23 participants in this study. The data concerning gender and age is missing
from one demonstration site. Thus, among 20 participants 9 are women and 11 are men.
The average age is 42,8 years; the youngest participant is 24 years and the oldest is 57
years. Table 1 provides the number of key informant service users in each demonstration
site,

Table 1. Key informant service users in each demonstration site

Demonstration Site Number of participants
Baseline 10 month follow-up | 20 month follow-up
(To) (Ty) (T2)

Bosnia 3 4 4
Denmark 3 3 2
France 3 2 2
Greece 3 - 3
Norway 2 2 2
Poland 4 1 2
Spain 5 5 3

1 *
UK 4 4 4
TOTAL 27 21 23

* participated in the interview only in 20 month

Employment and meaningful activities

Mental health service users participated in this study for the purpose of gaining new skills
and knowledge through EMILIA training. They reported being empowered, feeling being
useful, being valued and being treated as equals. Their self-confidence improved and they
learned to recognize their own strengths.

Mental health service users perceived work as an important factor in social inclusion and
well-being already at the beginning of the project. Findings showed that involvement in
work and meaningful activities increased during the EMILIA training. Employment
opportunities were improved for a number of participants at the 10 month follow-up
point, though without further improvement taking place at the 20 months point. Some of
the users worked as trainers in their own demonstration sites. Working as a trainer made




it possible to use one’s knowledge: “One should spread the knowledge, not keep it to
himself.” Some of them worked in a user run association, as a personal medicine coach,
and one even run a Foreign Language School. One of the users applied for a job at the
fountain house and was offered the position: This event was a significant turning point
for her:

“I applied for the job on equal terms with everyone else. It meant a lot. I know that there
were 43 applications, and I thought it was special just being chosen for an interview. All
my other jobs usually lasted for about 6 months then I had to quit because I was
struggling mentally. Now I have been in my job for more than 6 months and I am there on
equal terms with my colleagues, you know, I do have a mental health service user
background, but that is now a resource. In my application I also wrote what areas of my
life I have been working on. Suddenly that was a quality. It was a relief that it was no
longer a down side to have a psychiatric background, now it is a quality in itself; that is
cool. It means that I can be a whole person at my work, I don't have to hide the part of
me that has a psychiatric background.”

Being able to keep a job for 14 months was described as a major success, given the
importance of maintaining it. One user explained that one of the areas in her life she
continuously struggles with, is her ability to socialise. She reflected on using her job as a
way to improve her social skills. One started university studies during the project.

Interest in meaningful activities increased and mental health service users were more and
more involved in these activities during the project, which was expressed already at the
10 months point but appears more strongly in the 20 month follow-up data. Spending
time with people you can learn from was experienced as useful: “If you are eager to learn
everything is meaningful.” There was an active involvement in meaningful activities
from the part of retired interviewees in one site.

Mental health service users were motivated for work and meaningful activities especially
in the end of the EMILIA project. Motivation was expressed most strongly in the 20
months follow-up data. The users felt that they gained enough self-confidence to take on
work. They were interested in work for mental health promotion: “I have a goal to run a
hobby course at my day centre and also get paid for it.” Working in the mental health
field was experienced as interesting:

“Yes, so the energy that I have, I want to use it to help other psychiatric users who can
benefit from my expertise. I really want to work to improve the psychiatric field, and
better conditions and more dignity for the users.”

Self-employment, finding a paid job and having hobbies were set as achievable goals.
Information on the employment system was experienced to be a very good support.

Even if sometimes it was hard to participate in the activities, the voluntary work gave a
lot in return and was a great success: “The voluntary work has been hard but it has been
a success story. With two mental health charities, I have been pleased about that.”



EMILIA gave the courage to participate by oneself in meaningful activities which before
would have been too frightening.

Social network
Involvement in social life

When the project started, users were willing to build their social networks. Improving
social life was focused upon in both the 10 and 20 months data, but especially in the latter
data set. The EMILIA training was perceived as a positive change in life:

“I think it has been a really good process. When it started we were very different people
with different backgrounds and experiences. It was a lot of work for trainers and a big
challenge. It will lead to something good and positive, and I can see it in some of the
people I have been following through the training, how they have blossomed and created
a network, how they now have the courage to get out more. Some of them have been very
isolated at home. Trainers have also been excellent at following up on the ones that were
struggling a bit and who would benefit.”

Attending a course prevented social isolation. The project gave the needed confidence for
this purpose, along with the creation of one’s own social group. EMILIA helped to meet
people and these social contacts were seen as beneficial. Attending the training broke
down a negative everyday existence:

“I have profited from the training in the sense that it has broken down my very negative
everyday. You know getting out and everything that is better than nothing. And being
together with the others, which was actually the only social activity I participated in back
then.”

There was a willingness to establish close relationship, to have a person to care about and
to be cared for. This demands socially even more than a regular friendship thus
illustrating the user’s readiness to meet a social challenge. People within the mental
health community were important, but it seems that after being able to build social
network and feeling to be recovered enough, there was an increasing need for friends
outside of the mental health community:

“I am no longer mentally ill the same way the others are, I have recovered and I have a
job and a family. It is not important for me the same way it is for the others that my whole
life revolves around having a mental illness. I recognise that it is a part of my life, but it
should not be my whole identity. Sometime when I have gone to the training and I have
heard the others talking it has just been about illness, illness, illness. I think it is good to
have some other interests besides having a mental illness.”

It was also important to have opportunities to talk about things unrelated to mental health.
However some of the users had only a few friends and difficulties in family relations
continued. Maintaining social relationships was perceived to be difficult.



Need for social support

Both 10 and 20 month follow up data highlighted the need of mental health service users
for social support, which didn’t change during the project. It was seen as essential for
achieving goals, finding and keeping a job. Support was also perceived to be important
for being able to function, self development and being part of the community:

“We pointed out that there are cut-down being made in the drop-in centers, and the
number of hours that the users have with a support and contact person. That isn’t a good
development, because that has been one of the tools for us to be able to function, and
develop, and be part of the community. A lot of us need the support and contact that we
get from these things.”

When asked who was an ideal supporter, users mentioned their close family members,
friends and mental health professionals. The EMILIA project was seen as supportive too.
It could be the most important for others just to be there for the user. Sometimes it was
hard to have the strength to persist and then the support from others was crucial. Others
could give support simply by telling a user that nothing is impossible or just by listening
and being more patient. It was important that there was someone to talk to. In spite of the
need for support there was a belief in building on one’s success and achieve one’s goals
by motivating oneself: “Just really motivate myself, like coming here today. I really had
to push myself. Try and set myself little tasks.” In addition there was a willingness to
overcome problems at work by searching help actively: “And I have gone to the director
of mental health, for him to give me some support to help me with this problem that I
have got with the management.”

Finance and housing

There was an improvement in the key informant’s financial state at the end of the project,
but financial support was still needed for every day life: “It would make my life so much
easier.” Also it was wished that the studies would be financially supported, as having no
work meant lower finance. Having money was not only a material issue, but it also meant
independence.

Users in one site were more satisfied with their housing at the end of the project
compared to the beginning. Otherwise there were no clear changes in housing situation.
Some of the users lived with their parents. Independent housing was desired. There was a
feeling of marginalization regarding housing.

Impact of mental illness
The findings showed that mental illness impeded service users’ social inclusion. It

impacted negatively on their employability. Having mental health problems cut down
opportunities to be employed and users were offered work below their qualifications:



“I think that if you have ever had a mental health problem that your opportunities are cut
down drastically. Jobs do come along but they are not suitable jobs. Jobs like temporary
work, you end up unemployed, temporary work, in jobs that no one else will do.”

Even if they were coping well financially, due to the exacerbation of the illness they had
to take time off work, thus causing decrease in income. Attending meaningful activities
was hindered by relapse in their mental health state and social networks had to be put on
hold due to such a relapse. Mental illness induced tiredness for some users and it was
hard to be motivated for training. The side effects of medication impeded participation in
training.

Stigma and prejudice linked to people with mental illness were perceived to be barriers in
society: “This is in social system (the barriers). When you say at work, you have disability
benefit, it is like sentence.” However there were also some users who found that mental
illness had not had a significant impact on their life. Medication and therapy were
experienced to be important for preventing relapse in mental health.

INSTANCES OF INTERVENTION AND EMPLOYMENT IN TWO
DEMONSTRATION SITES

Each of the eight EMILIA demonstration sites created their own lifelong learning
development plan to their service users to assist in acquiring the skills and knowledge for
new roles. In some sites, families and hospital staff were also involved in the learning
process thus creating a varied structure for the training on offer in the different sites. But
despite local variations in training content, a clear EMILIA intervention has taken place
in all demonstration sites.

The most commonly used EMILIA training models were Strengths building and
Recovery. They were used across the eight EMILIA sites often under different names:
Recovery, Empowering and Recovery (Spain, France, Poland, Greece, Denmark),
Strengths Approach (Greece, Denmark, Spain), and two ‘mixed’ modules using both
Lifelong Learning in Mental Health: from the Development of Personal Strengths to
Recovery and Leadership (UK) and EMILIA Induction: Building your PDP on your
strengths and aspirations (France).

Social Network model (France, Norway) and Families (Spain, France) have been tried at
two sites. Three other modules used at one site only: Powerful Voices (Norway), User
Researcher (France), A short version of Employers (France: with job centre
professionals) Some sites have added other sorts of training (Bosnia) based on more
manual activities. One site (Denmark) carried out from Compliance to Concordance.

Spain and UK were the only sites to carry training by users for health professionals. In
UK service users were also systematically involved in being part of assessment panels of
students’ portfolios.



The decision as to which training modules were to be used from the original EMILIA list
was assisted by responses to questionnaires in each site. Eight sites asked both
professionals & users, while five sites asked only users. On two occasions, in Greece and
in Poland, the training was piloted before the EMILIA intervention started.

Intervention in the Spanish Demonstration Site

The object of EMILIA was to reduce the social exclusion of mental health service users.
During the four years of the project’s intervention in the Centre Forum of Barcelona,
Spain this aim was achieved by not individualising the users’ treatment but by using a
team approach and working with mental health service users, their families and the
professionals together. The EMILIA lifelong learning training was provided to these
three target group.

Training mental health services users

The users took a training programme designed to follow a life long learning model with
emphasis on their empowerment. This has meant that the users brought to the training
their own life experiences and reflected on the knowledge that these life experiences,
both positive and negative, might imply. Training focused on themes such as recovery,
personal strengths, social network, family, and communication. These training themes
came from predesigned EMILIA training packages, however local adaptations where
made when the need arose. The trainers consisted of a team of professionals who met
weekly with user-volunteers to prepare each training session together. This involvement
of user as co-trainers added to the dynamic nature of the training sessions. The training
sessions were carried out weekly over a period of 11 months. After the training sessions,
users frequently stayed on in the hospital to eat together in the canteen, adding to the
many ways in which the EMILIA training promoted social inclusion.

When the users were initially recruited to the EMILIA project, each participant had filled
out a Personal Development Profile. The aim of this tool was to track progress through-
out the project. Towards the end of the training intervention, the tool was reintroduced to
act as a form of evaluating the impact of the EMILIA training. While general feedback
was positive, some users found it a difficult task and required clinical backup in order to
get through it.

Training the families

The EMILIA multi-family met weekly during the training intervention. It was an open
group which meant that new family members, users or key persons could join the group
freely. The training focused on four main topics: information of symptoms and treatment
of schizophrenia, bipolar disorder, depression and personality disorders, impact of
diagnosis and the acceptance process of illness in families and users (stages), skills and
abilities of families to cope with crisis and relapse prevention (coping), resetting the



functions and roles in the family to improve coexistence. Participants, both users and
family members, commented on how the training had given them the opportunity to share
experiences, understand better mental illness and have a more tolerant attitude.

Training of the hospital staff

Previous to the EMILIA project in Barcelona no training had ever been given out by
mental health service users for hospital staff. The aim of this training was to firstly, make
staff more aware of the difficulties users can have in combining illness with holding
down a normal job, and secondly, learn mechanism so that they could offer support..
Themes of the training were hierarchies and levels of collaboration, history and evolution
of the users within the mental health institutions, users participation, active/passive,
difficulties of integration. The training for staff also adopted the LLL methodology and
lasted for a total of seven two-hour sessions. Feedback from the sessions was mixed, i.e.
emergency unit staff were more sceptical than others about user involvement. On the
whole, it was decided that more training should be carried out in the future for staff as
there was still a long road ahead in changing staff mentality. An interesting aspect of the
training was that it highlighted how users can be an asset to the mental health institution;
trained users can train other users and also professionals.

Employment in the Danish Demonstration Site

In Denmark EMILIA participants received training to become Personal Medication
Coaches (PMC). People with lived experience with mental illnesses were trained to coach
others in contact with mental health services. Currently, 10 people work as PMCs in 2
drop-in centres. Some visitors come for a limited period of time while others turn up
every week for continued support. Visitors' issues include coping with illness
symptoms/side effects of medication, relational issues or navigating public administration
to ensure services.

The following description illustrates the inclusive way in which the PMCs work :

“Jane has come to see the PMCs. She is in her 30ies and she wears dirty clothes. She sits
on the couch and makes herself a sandwich asking if she can read a one of her short
stories for us. Helen and Catherine, the two PMCs, say they would enjoy a story and
Jane takes out a black folder. Catherine takes out her knitting from her bag and Helen
kicks off her sandals and puts her feet on the couch. Jane is a wonderful writer, her short
story is dramatic and humorous and portrays the characters in a consistent way. Every
time there is a catching description Helen and Catherine nods or laughs in
acknowledgement. Afterwards Catherine says.: "One day someone just lost custody of her
child and Jane read a poem about her own experiences loosing her son — it was beautiful.
Would you read it again?" Jane turns the pages in the book then hands it to Catherine.
"Would you like to read it?" Jane asks. Catherine is moved by Jane's invitation, she

clears her throat. The poem is called "The Removed Mother's Prayer": Do not turn the
light off for my child/ Give him his mother and a life/ A child is not a doll/ A child is not



Jjust passing time/By all means — the staff are nice/and good at their job/ But —
professional love/ stops at the end of the day.”

The analysis of this lifelong learning experience by the project’s researcher highlights the
value of enabling the expert by experience (Jane) to re-validate her loss, to create new
ways of discussing this difficult experience and to be valued for her ability to express it
through creative writing by the PMCs (Butler 1999).

DISCUSSION

The key informants, 23 in total, represented the much larger number of users who
participated in EMILIA. All of the demonstration sites were included in this study and
key informants did not differ from the other participants by any significant way. So this
study can be thought to give an extensive view of the researched phenomenon in this
context.

The results described how mental health service users experienced social inclusion and
employment in an EU project. To be employed was an important goal to achieve for the
users and after the EMILIA training there were improvements in employment and
involvement in meaningful activities, in similarly in their social life and financial
situation. Social support helped users to achieve goals, find and keep a job, be able to
function, develop and to be part of the community. Stigma and discrimination in society
and mental illness itself were perceived to be obstacles to social inclusion.

Overall the results in this study were similar across all demonstration sites, only the
degree of employment varied. In EMILIA improving employment happened most
strongly within the first 10 months whereas involvement in meaningful activities
increased until the end of the project. High unemployment rate in some countries
inevitably has impeded users’ possibilities to be employed whereas participation in
meaningful activities is not that clearly linked to the context of employment in a given
country.

Training and learning new things motivate to participate in different kinds of activities,
such as voluntary work, further training and looking for a paid job (Mowbray 2000,
Isenwater et al. 2002) thus giving a possibility to be employed, reduce financial
dependence and improve the quality of life (Megivern et al. 2003). Learning improves
self-confidence (Hammond 2004) which enabled the service users in EMILIA to feel
confident enough to take on work. This study showed that mental health service users
were willing to be employed as suggested also Secker & Gelling (2006).

With employment being a key factor in enhancing social inclusion (Borg and Kristiansen,
2008) EMILIA has furthered mental health service users’ social inclusion by improving
this aspect of their lives. In addition users were actively involved in meaningful activities
which may have given them a subjective sense of belonging thus enhancing their social
integration (Prince and Gerber, 2005).



A longer period of training might increase users’ employment even more than in this
case, but it has to be taken consideration that mental illness and side effects of medication
may impede users’ participation in training as this study showed. Mental symptoms
hinder concentration, memory and motivation (Megivern et al. 2003) as well as they
decrease a stress tolerance (Secker et al. 2001). Thus it is essential to take into
consideration users’ special needs for the participation in training. It is also important that
training will be offered to users when they are in stable condition and feel able to
participate in training.

Through social integration psychiatrically disabled people develop and exercise their
capacities for connectedness and citizenship. Sustaining connectedness demands social,
moral and emotional competencies. (Ware et al. 2007.) EMILIA gave users a possibility
to develop these competencies, which manifested itself as users’ improved social life and
readiness to widen their social circle outside of the mental health community. In addition,
constantly improving social life during the project suggests users’ ability to build and
sustain social relationships. Social network is also known to be a significant factor in
improving the quality of life of people with mental health problems (Hansson &
Bjorkman 2007).

Within the EMILIA project users were socially supported, which may have helped them
to be successful in training (Bybee et al. 2000, Tinklin et al. 2005). According to Collins
et al. (2000) social support is a major factor in achieving goals, which is also in line with
this present study. In addition, service users need support for empowerment and social
inclusion from their close people and mental health professionals.

The results of this study confirm findings of Simons et al. (2007) and Secker et al. (2001)
of stigma and discrimination linked to people with mental health problems, which hinder
users’ participation in activities in their community. Offering an opportunity and
encouraging users to participate in different kinds of activities the EMILIA project on its
behalf helped them to feel like a part of a community giving also confidence to create
users’ own social groups.

CONCLUSIONS

The EMILIA project improved the mental health service users’ social inclusion and
employment. Participating in training empowered users for personal growth and the
ability to be more involved in work and meaningful activities thus improving their social
life.

Employment was perceived as one of the most important factors in improving mental
health service users’ social inclusion but also possibilities for meaningful activities,
empowerment and active social life provided service users with a subjective sense of
belonging and active citizenship thus enhancing their social integration.



Stigma, discrimination and having a mental illness are barriers to social inclusion. These
are the issues that need to be addressed when trying to improve users’ social integration.
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ABSTRACT

This qualitative study investigated the mental health service users’ (MHSUs’) experiences of empowerment
training and it was based on individual interviews with 24 MHSUs. Findings showed that MHSUs described
the training environment through three dimensions: social interaction, learners’ internal resources and the
pedagogical execution of training. The training reinforced their positive internal resources, stimulated their
inner mind activity and gave meaning to their lives. The knowledge of the training environment helps to build
environment, which will support MHSUs’ training. Empowerment training could be used to strengthen
MHSUS’ positive internal resources giving them also a possibility to train their cognitive activities.
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Mental disorders are highly prevalent throughout the world. At some
point in life, mental disorders affect one third of the world’s population
(Steel et al.,, 2014). The prevention and treatment of mental health
problems have a significant impact on society and public health.

According to a Finnish Health 2011 study during the last year 7% of women
and 4% of men had depressive disorders whereas 1% of women and 3% of men
had alcohol abuse. In addition, 17% of women and 14% of men felt to be signif-
icantly mentally burdened. Profuse annual fluctuation of mood and behaviour
occurred among 20% of women and 12% of men (Suvisaari et al., 2012.)

Furthermore, in Finland, one in four sickness benefit days and one in
three new disability pensions are granted based on mental health
problems (Ministry of social affairs, 2012). Even if the total number of
people receiving a disability pension has clearly decreased after 1995, dis-
ability pensions based on mental health problems have evenly increased.
Furthermore, 38% (82,500 people) of all disability pensions in 2009 result-
ed from mental disorders, which have been the most common reason for
disability pensions in Finland since 2000 (Hiltunen & Kiviniemi, 2010).

Among people with mental disorders, a higher education level
enables a greater chance to enter competitive employment (Cook
et al,, 2008). Therefore, helping them complete educational milestones
or receive special training in a particular area increases their competi-
tiveness in the job market (Mueser & Cook, 2012).

However, psychiatric disorders have been proven to disrupt training
and education at all educational milestones (Breslau, Lane, Sampson, &
Kessler, 2008; Waghorn, Chant, Lloyd, & Harris, 2011). People with
severe mental disorders often have difficulties in cognitive skills, such
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as paying attention, remembering, concentrating and learning, as well
as reasoning and problem solving (McGurk & Wykes, 2008; Tan,
2009). Furthermore, fear of failure, stigma, fluctuating levels of illness
and social discomfort were reasons that made education more
difficult (Atkinson, Bramley, & Schneider, 2009). Schindler and Kientz
(2013) found that the main reasons for disruption were the individual’s
internal barriers, such as the above-mentioned and including a lack of
motivation and negative self-perception.

Various educational strategies are useful adjuncts to mental health
rehabilitation, including structured educational interventions delivered
at frequent intervals and behavioural interventions instead of verbal or
written information (Fernandez, Evans, Griffiths, & Mostacchi, 2006).
Learning enhances MHSUs’ cognitive skills (Roe, Hasson-Ohayon,
Salyers, & Kravetz, 2009), confidence and self-esteem (Atkinson et al.,
2009). Education has been shown to improve individuals’ health by in-
creasing their functionality, which helps to develop essential psychoso-
cial resources for building a better life (Zhang, Chen, McCubbin,
McCubbin, & Foley, 2011).

Furthermore, education, among many other activities, increases the
experience of meaning, which is central to recovery in mental health
(Stickley & Wright, 2011; Zolnierek, 2011). An activity is regarded as
meaningful when it gives a sense of contribution and a sense of being
valued by or giving back to others (Hancock, Bundy, Honey, Helich, &
Tamsett, 2013). A personal meaningful activity enables an individual
to recreate his/her identity and sense of self (Carless, 2008).

Recent literature presents a number of studies where the self-management
training of people with mental illness improved their wellbeing (Cyhlarova
et al, 2015; Wynaden, Barr, Omari, & Fulton, 2012), promoted a healthier life-
style (Bradshaw, Lovell, Bee, & Campbell, 2010), improved their self-esteem
and self-advocacy-assertiveness, empowered them (Pickett et al,, 2012), in-
creased confidence and hopefulness and promoted recovery (Cook et al,, 2012).
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Cook et al. (2012) concluded that training interventions focusing on
recovery are a worthy adjunct to traditional mental health services. In
one group, prior to and after evaluations of five weeks of peer support
training of recovery, empowerment and self-concept promoted MHSUS’
recovery, improved their employability, gave a sense of self-worth and
empowered them (Hutchinson et al., 2006). A recovery course (a single
group) led by a peers lasting eight weeks decreased psychiatric symp-
toms, as well as increased feelings of self-advocacy, hopefulness, recovery
and empowerment (Pickett et al., 2010). A randomised controlled trial of
training, which supported young people with mental health problems to
participate in higher education, promoted postsecondary participation,
hope, self-determination and mental health empowerment (Geenen,
Powers, & Phillips, 2014). A randomised controlled trial of a 12-week
peer-run course on recovery assessments showed improvements in em-
powerment, hope and self-efficacy beliefs but not in quality of life (van
Gestel-Timmermans, Brouwers, van Assen, & van Nieuwenhuizen, 2012).

These studies showed that recovery-oriented training interventions
very often have an empowering influence on people with mental illness.
MHSUs and staff in mental health services have highlighted empowerment
to be the most important aspect in health promotion (Svedberg, Hansson, &
Svensson, 2009). This is in line with the World Health Organisation (2004),
which describes principles of self-determination, participation and empow-
erment to be essential to mental health promotion. However, the impor-
tance of empowerment to the promotion of mental health has not been
emphasised in research literature (Svedberg et al,, 2009).

The focus of the previous studies has been more on a mental illness,
where they focus more on self-care and information on illness, as well as
promoting MHSUS’ healthier lifestyles. There is a lack of studies of train-
ing interventions, which particularly have aimed to strengthen MHSUS’
positive internal resources to empower them.

In addition, more knowledge is required about what sort of education
in what kinds of settings would be ideal to help people with mental disor-
ders to succeed in their education (Atkinson et al., 2009). There are no
studies, to our knowledge, which explore MHSUS'’ training environments
where learning and teaching take place. The knowledge of MHSUSs’ expe-
riences of the training environment helps to create an environment that
will support their success in training. Education was one of the most re-
quested services when hospitalised people with psychosis were asked
about their life and treatment goals (Ramsay et al., 2011).

MATERIALS AND METHODS
Aim
The purpose of this study was to describe MHSUs’ experiences of a

training intervention, which focused on their empowerment. The aim
was to answer the following research questions:

Table 1
Description of the Topics and Contents of Training.

1. How did MHSUs describe the training environment?
2. How did MHSUs benefit from the training?

Training Intervention

The training carried out in this study was developed in the EMILIA
project (Empowerment of Mental Illness Service Users: Lifelong Learn-
ing, Integration and Action), which was funded during 2005-2010 by
the European Union (for more information on the EMILIA project, see
Nieminen et al., 2013). The training started with the introductory mod-
ule followed by the ‘Empowering People in Recovery’ programme. The
aims of the training were to increase the sense of control, to give tools to
cope with stigma, to improve awareness of positive resources, to promote
empowerment and to promote a process of lifelong learning. A mental health
professional was a primary trainer who was assisted by a MHSU. Teaching
methods included learning together, peer learning, problem-based learning
and group discussions. The training was delivered once a week over seven
weeks. The length of each session was 3.5 h. The participants were divided
into four groups, with each group having five to six people. The description
of topics and contents of the training is presented in Table 1.

Design

A qualitative design was used to explore MHSUs’ experiences in the
training. The context of the phenomenon under the study and the effort
to gain a deeper understanding were highlighted (Beery, 2010). The
data were analysed using an inductive content analysis to display a con-
densed description of the phenomenon (White & Marsh, 2006). A con-
tent analysis is a suitable method for scarcely explored and novel
phenomena (Vaismoradi, Turunen, & Bondas, 2013), or when the
knowledge of the phenomena is fragmented (Elo & Kyngds, 2008). Be-
cause we also wished to focus on the selected aspects of the MHSUSs’ ex-
periences, with our interest being in the training environment and
benefits of the training, a qualitative content analysis was the most suit-
able method for our study (Schreier, 2012).

Settings and Participants

The participants of this study were Finnish MHSUs with severe,
long-term mental illnesses.

To be included in the study, candidates had to meet the following
inclusion criteria: a minimum age of 18, being unemployed, having
used mental health services for at least three years before the study
and being socially isolated or at risk of social isolation. The social isola-
tion in this context means to be isolated from society because of
unemployment.

Using a purposeful sampling, 24 MHSUs were selected for this study,
of whom 16 were females and eight were males. Seven participants

Day Topic Content/aim of training
Day 1 Introduction Information on the EMILIA project
Structure and aims of the training
Common conversation about basic rules and practices during training sessions
Day 2 Recovery and empowerment Background information on recovery and empowerment
Day 3 Interviews or metaphors Getting to know each other
Attitudes towards people with mental health problems
Experiencing illness and hospitalisation
Day 4 Recovery and empowerment Understanding the terms recovery and empowerment individually and commonly
Finding the positive value in one’s own life
Day 5 De-stigmatisation Stereotypes linked to people with mental illness
Re-defining self-portrait
Coping with discrimination
Day 6 Responsibility Exploring the term of responsibility

Day 7 Being empowered or empowering oneself

Fields of responsibility
Finding one’s positive traits
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Table 2
Participants’ Background Information.

Gender Number Age (year) Discontinued (person) Reasons for termination (person)

Women 16 31-55, mean 46 5 Deterioration of mental condition (2), Personal life situation that is too busy (1),
Unsuited chemistry with a trainer (1), Unknown (1)

Men 8 26-63, mean 45 2 Deterioration of mental condition (1), Unknown (1)

Total 24

withdrew from the study during the follow-up period. The age range of
the users who continued the research was 25-61 years (mean = 44
years) (Table 2). MHSUs were recruited from the day activity centres
of two non-governmental organisations, which offer services to people
with mental illness.

Data Collection

Individual interviews were considered the most appropriate method
for data collection to create a trusting atmosphere between the inter-
viewee and interviewer (Hunter Revell, 2013). The interviews were
conducted in two phases - before and 10 months after the training -
to have an opportunity to identify any changes possibly attributed to
the intervention. The withdrawn participants’ interviews were included
in the baseline data. As this study is part of a larger project, the follow-
up interviews followed the timetable of the EMILIA project, where a
project schedule determined interview phases. Interview questions
were open-ended to facilitate the participants’ opportunity to discuss
their experiences from their own perspective. Interviews progressed in-
dividually, lasting from 20 to 90 min. The participants were asked about
their training experiences, as well as how they perceived the training
environment and how they benefitted from the training. In follow-up
interviews, the MHSUs were asked to focus particularly on their experi-
ences of the training intervention.

Both organisations had a person in charge to recruit MHSUs for the
study. Information on the training was delivered to the bulletin boards
of the organisations. In addition, the staff of the organisations informed
MHSUs, who were their customers, about the training intervention.
Then, MHSUs who wanted to participate in the training contacted the
person in charge.

Ethical Considerations

The guidelines of the Declaration of Helsinki (2013) were followed
in this study. Permission for the study was obtained from the directors
of the participant organisations. The organisations were action centres
where anybody who has used mental health services was given the op-
portunity to come and participate in the daily activities or to simply
drop in for a coffee or a lunch break and meet other people. The partic-
ipants of this study were living independently at their homes. Approval
from an ethics committee was received for the EMILIA project. As the
project was completed, there is a free access to the training programmes
on the EMILIA website. Therefore, as the participants in this study were
not patients, approval from the ethics committee was not required. All
participants were well informed of the purpose of the study and the
confidentiality of participation was highlighted (Koh, Goh, Yu, Cho, &
Yang, 2012). The participants’ awareness of being able to withdraw
from the study at any time was confirmed. Participation was based on
MHSUSs’ voluntariness and all subjects gave written consent to partici-
pate in the study. The interviews and the training were conducted in
the units of the participant organisations.

Data Analysis

The interviews were tape-recorded after the written permission for
recording was given by all participants. After transcribing the taped

interviews verbatim, they were read through several times to offer an
overall sense of the text. Next, parts concerning the MHSUS’ experiences
of training were highlighted, and headings were written in the page
margins according to the open coding. Following this, all headings
were recorded on coding sheets and compared with each other. Head-
ings with similar content were then grouped together to constitute cat-
egories. Abstraction continued until the main categories were identified
(Elo & Kyngds, 2008). In this study the data obtained before the inter-
vention and the data obtained after the intervention have been analysed
separately. When abstraction proceeded the categories of both data ap-
peared to be parallel. Finally, the abstraction revealed the main catego-
ries, which were similar in both data. Therefore, the main categories
have been presented only in one column in the tables of this report. A
sample of the process of analysis is shown in Table 3.

Trustworthiness

The concepts of credibility, dependability and transferability have been
used in this study to describe the aspects of trustworthiness. The study partic-
ipants’ various experiences, genders and ages contributed to the rich data in-
creasing the credibility of the study, as did also the quotations from the
participants’ original interviews. The first author collected and analysed the
data, after which the other authors evaluated these data to confirm the equiv-
alence of the categories to the original data, which strengthened the depend-
ability of the data. Information of context and participants’ characteristics
were described to give readers the possibility to evaluate whether the find-
ings are transferable to other settings. (Graneheim & Lundman, 2004.)

FINDINGS

The training environment was explored through three dimensions:
social interaction, learners’ internal resources and the pedagogical exe-
cution of training (Table 4). The benefits of the training were reinforcing
positive internal resources, stimulating inner mind activity and varying
meaningfulness (Table 5).

Dimensions of Training Environment

Social Interaction

Social interaction included connectedness, the trainer’s social skills and
the need for support. These concepts were identified in both pre- and post-
interviews. Reciprocal interaction and grouping during training sessions cre-
ated the feeling of connectedness. The MHSU as a trainer gave a feeling of
closeness because of his corresponding experiences of mental illness. “The
MHSU trainer gave the feeling of unity, so that I am not alone in this world”.

The trainers’ skills for reciprocal interaction, such as listening, inter-
est and understanding, made MHSUs to feel appreciated and respected.
“It felt pleasant to go to the training intervention, because participants
were treated so well.”

There was a need for constant support to help MHSUs be successful
in their training. MHSUs appreciated the support given by peers and
trainers. “The training intervention was like support to each other.”

Learners’ Internal Resotrces
Especially before the training, the participants expressed that their
internal resources had weakened and they had become alienated from
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Table 3
A Sample of the Process of Analysis.
Category Subcategories Open codes Meaning units
Connectedness Interactivity Reciprocal interactivity among group members ‘It was rewarding when we had a small group that was dialogic.’
Trainer’s ability for reciprocal interactivity ‘It was really good that trainers were attentive and they were
interested in and listened to what others said.’
Grouping Feeling of belonging to a group ‘The most important thing is that one integrates with a gang.’

Learning in a group

I think it is easier when people with mental illness are in their own group.7’

the training. In their pasts, they had experiences of the termination of
studies due to the exacerbation of their mental illness. Lack of self-
confidence, lack of resilience and impaired cognitive skills caused by
mental illness made their learning and training challenging. “In any
case, mental illness influences the ability to use cognitive skills”.

There were long previous periods when MHSUs had not participated
in any training or education from which they had been alienated. They
found this to hinder their ability to get a job and it made them unsure
about their learning skills. “It is difficult to evaluate my learning skills,
because I have not been in training for a long time”.

When applying for training, a rehabilitation phase should be taken
into consideration.

The fluctuating nature of the illness caused periods of deterioration in
their life, when there were not enough internal resources to concentrate
on and manage training. “If I went to the course now, it could give me
more...when I was there, maybe my condition was not good enough”.

Despite the alienation from training indicated in the baseline data, in
post-interviews MHSUs highlighted the attractiveness of the training
intervention, which meant that the training attracted MHSUSs’ interests
and awakened their motivations. An intentional commitment to training
seemed to contribute a regular participation. “And then I was committed
to the training, the necessity of commitment was good.”

Pedagogical Execution of Training

The description of the pedagogical execution of training was similar
before and after the training. It consisted of individuality in the design
and execution of training and the environment, which promoted learn-
ing and trainers’ professional skills. MHSUS’ possibility to learn at their
own pace and take their background, special characteristics of illness
and needs into consideration made training individual. “The training in-
tervention met my needs, which made me go there.”

Practical education methods, brief training sessions and revision com-
posed the learning environment, which promoted the participants’ learning
and managing. “lllustrating things practically helped to remember.”

Trainers had knowledge of, experience with and perceptions of the
taughtissues. Their good professional skills inspired confidence towards
trainers and motivated participation in the training. “The good trainer
motivated me to go to the training intervention.”

Benefits of Training

Reinforcing Positive Internal Resources

Before the training, MHSUs mentioned that training and education
had helped to reinforce their positive internal resources by improving
self-esteem and promoting mental well-being.

Table 4
Dimensions of Training Environment.

Learning was perceived to build up self-esteem as well as to have
positive influence on the one’s life. “When I learn new things it lifts
my spirit and gives me a certain satisfaction”.

The training intervention carried out in this study reinforced the
MHSUs' self-image, made them feel as if having greater mental strength
and encouraged them to further training. MHSUs were supported to re-
define their self-image without having to define themselves in terms of
their illness. Reinforcing a healthy self-image increased their self-
esteem and self-knowledge. At its best, a belief in one’s own abilities
helped to break old patterns of behaviour: “In a way, I have, like, broken
down barriers. .. these improvements are so incredible, that [ have been
able to do this. .. me and my family are amazed. . . this course definitely
has been a big factor in it.”

Feeling of having greater mental strength meant that the training inter-
vention encouraged more persistence to advance in one’s life and increased
strength and energy. “When it is not only chatting with each other but it is
specifically outlined training, just being there gives strength and energy.”

After the training, the MHSUs considered further studies; a few even
applied for vocational training. One user, who decided to continue his
studies at university after a long break, described: “I think that even if
I cannot clearly remember all the matters (discussed in the training),
they are somehow unconsciously guiding me.”

Stimulating Inner Mind Activity

According to the MHSUS’ previous experiences, inner mind activity was
stimulated by learning new things and broadening one’s own perspectives.

Training enabled MHSUs to learn new things and helped them to
consider themselves from a more extensive aspect. “Studying opens
up new horizons and puts my own worries into perspective”.

The training in this study seemed to make MHSUs to work more ac-
tively channelling them to process their own thinking. They were also
helped to gain knowledge. Group exercises with different themes
every day and trainers’ thought-provoking comments enabled the par-
ticipants to maintain good conversations, which then resulted in crea-
tive thought processes and reflections, allowing them to process their
own thinking: “This course was good in a sense that I, like, suddenly
started to think matters a bit more closely and a bit more deeply.”

The content of the training intervention was interesting and enabled
IMHSUs to gain new knowledge, which promoted understanding. “The train-
ing intervention gave new knowledge, which helped to understand better
many things.”

Varying Meaningfulness
The meaningfulness of the training varied. Previously, MHSUs per-
ceived training to be a meaningful activity for them or they had a

Main categories Categories before training

Categories after training

Connectedness

Trainer’s social skills

Need for support

Weakened internal resources
Alienation from training

Social interactions

Learners’ internal resources

Connectedness

Trainer’s social skills

Need for support

Weakened internal resources
Attracting interest in training

Pedagogical execution of training

Individuality in the design and execution of training
Environment that promoted learning
Trainer’s professional skills

Individuality in the design and execution of training
Environment that promoted learning
Trainer’s professional skills
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Table 5
Benefits of Training.

Main categories

Categories before training

Categories after training

Reinforcing positive internal resources

Stimulating inner mind activity

Varying meaningfulness

Improving self-esteem
Promoting mental well-being

Learning new things

Broadening one’s own perspective
Meaningful activity

Contradictory attitude towards training

Reinforcing one’s self-image

Feeling of having greater mental strength
Being encouraged to further training
Processing one’s own thinking

Gaining knowledge

Meaningful activity

Meaningless experience

contradictory attitude towards training. Similarly, the training as a
meaningful activity and a meaningless experience was identified in
the post-interviews.

Participating in the training gave MHSUs a sense of meaning,
motivating them to go outside from their home. The training was even
regarded as the most important activity of the day: [ would have had
an appointment at a mental health clinic at the same time [as the train-
ing], but I had to send my prescription there by mail because I could not
skip the training sessions.

Before the training, MHSUs on the one hand liked learning, but on
the other hand, they were unsure of whether they were interested in
the training. In addition, afterwards, some of the MHSUs found the
training experience meaningless. They reported that it was not
challenging enough. “It was too simple, too low level, I hardly learnt
anything; it could have been higher-level training.”

DISCUSSION

MHSUs appreciated the feeling of connectedness during the training
sessions. The matter was discussed already before the intervention, but
especially after it MHSUs emphasised that the trainers played a key role
by enabling an empathetic atmosphere, where MHSUs experienced
being heard and respected. Tse, Wing See Tsoi, Wong, Kan, and Fei-
Yeng Kwok (2014) also reported that the relationship between
MHSUs and course trainers was a major contributor to the MHSUSs’
empowerment. An important part of connectedness was having a
trainer with a MHSU background. Moran, Russinova, Yim, and Sprague
(2014) discovered that relatedness in peer training provided an
opportunity to establish social network and to receive peer support.
Connectedness linked to training sessions is a scarcely discussed topic
in previous studies. It might be a valuable aspect in the MHSUS’ training
to promote their participation.

This study showed that despite MHSUs’ mental conditions, there is a
constant need for support to help them succeed in their training, as
Schindler and Kientz (2013) reported. Turning points in life, such as ap-
plying for and entering training and education, may be stressful if there
have been long periods without being in any training. Especially in these
situations, support is important. Social support helps a person with
mental illness to see a stressful situation in a positive light, which in
turn increases his/her intrinsic motivation and functioning (Davis &
Brekke, 2014). A lack of support may be a barrier to training (Secker &
Gelling, 2006). It might be challenging for MHSUs to get support if
they are not within the range of mental health services and have no
supportive people around them. In these cases, professionals are in a
key position to support MHSUs.

MHSUs had trouble in cognitive activities due to their illnesses wors-
ening their participation in training and education. This result was indi-
cated in both interviews being parallel to previous studies (McGurk &
Wykes, 2008; Tan, 2009). Furthermore, MHSUSs’ long periods without
participation in any training made them feel unsure about their learning
and study skills as well as alienated them from training. This may also
cause them to have difficulty applying for and succeeding in training.
If their study skills would be maintained, it might facilitate their possible
later training and education. In addition, despite the alienation from

training the intervention attracted MHSUs’ interest in training thus
showing their willingness to be trained. They also experienced exclu-
sion from jobs due to the lack of training and education. This suggests
their need for more regular training and education.

However, seven of 24 MHSUs discontinued this study. Two of them
completed the training, but they did not participate in a follow-up inter-
view. The reasons for the termination of the course were deterioration
of mental condition, a personal life situation that is too busy and unsuit-
able chemistry with a trainer. It has been reported in previous studies,
that fluctuating levels of illness (Atkinson et al., 2009) and a lack of mo-
tivation hinder MHSUs from participating in training (Schindler &
Kientz, 2013). This study indicated the same issues. The MHSUs in-
volved in the present study stated there had to be motivation to partic-
ipate in the training. Quinn, Clare, McGuinness, Robert, and Woods
(2012) pointed out the association between motivation and outcomes:
the more a caregiver was motivated in his/her job, the better the out-
comes were. MHSUs also emphasised intentional commitment, which
promoted their participation. Little is discussed regarding these issues
in the research literature. Interestingly, these aspects were discussed
only after the training, which may refer to the usefulness of the intro-
duction session, which included basic rules for and practices in the
training sessions, which then were discussed together. In addition, com-
mitment to the training was emphasised.

The pedagogical execution of MHSUSs' training has not been investi-
gated in recent years. However, these findings showed that there might
be a connection between pedagogical aspects and MHSUs’ experiences
in the training. Individuality, the trainer’s expertise and an environment
that supports learning were discussed in both the baseline and after the
training, indicating MHSUs’ experiences to be similar to those in other
trainings. It would be useful to acknowledge these aspects when design-
ing and organising MHSUSs’ training. MHSUs’ needs and individuality
could be acknowledged by involving them in all phases of training,
from the design to the delivery. Before training, it would also be useful
to survey MHSUs’ needs and hopes regarding the training, which
could then be the basis for the training.

Even if training and education overall seemed to have reinforcing in-
fluence on the MHSUS’ positive internal resources it was the training of
this study which made the participants to focus on their internal re-
sources actively. MHSUs were helped to consider themselves from a
positive point of view, as well as to view an illness as being only one
part of life, not the centre of it. They found the positive perspective of
themselves to be a prerequisite for empowerment. Reconstruction of a
positive identity encourages social inclusion and promotes self-esteem
among people with a mental illness (Walsh & Tickle, 2013), while a neg-
ative self-perception can be a barrier to employment (Schindler &
Kientz, 2013). It would be useful to support MHSUs to find their positive
traits also on a daily basis in mental health services. One solution might
be that professionals, together with MHSUs, actively search for MHSUs’
positive capacities. MHSUs also need to be encouraged and counselled
by nurses in how to use their positive resources.

Furthermore, the MHSUs were inspired to consider further training,
indicating results parallel to previous studies (Major et al., 2010; Rinaldi,
Perkins, McNeil, Hickman, & Singh, 2010). This finding was discussed
only in the follow-up interviews, suggesting the impact of a separate



314 I. Nieminen et al. / Archives of Psychiatric Nursing 30 (2016) 309-315

training course on motivation. It would be useful to research further
whether participating more frequently in a shorter training programme
might help MHSUs to sustain their motivation to training and later
encourage them to enter longer education programmes. Learning and
training increase the feeling of self-efficiency and motivation to partici-
pate in activities, such as voluntary work, further training or looking for
a paid job (Dunn et al., 2008).

According to the MHSUS’ previous experiences training had helped
them to broaden their own perspectives. The intervention in this
study seemed to make MHSUs to work more actively channelling
them to concentrate on their own thoughts. Especially, group discus-
sions and practical exercises prompted the processing of their own
thinking. Thus, the training gave them an opportunity to train their cog-
nitive abilities, such as creative thinking and problem solving. There is a
need for psychological interventions that improve the metacognitive
capacity to assist individuals in their social interactions (Lysaker,
Gumley, & Dimaggio, 2011), in their further education and in their
efforts to gain employment (Rinaldi et al., 2010).

Participation in the training gave the MHSUs a sense of meaning.
Successfully engaging in activity furthers the individual’s self-worth
(Connell, Brazier, O’Cathain, Lloyd-Jones, & Paisley, 2012) and well-
being (Hancock et al., 2013). However, there were participants who
did not find the training challenging enough. This might indicate that
their needs remained unmet regarding intellectual challenges. It also
refers to their internal resources, which remained unused. Pryce
(2013) emphasises the importance of considering the needs and
capacities of people with mental illness when planning leisure or occu-
pational activities for them.

CONCLUSIONS

The training environment was multidimensional from the MHSUs’
point of view. They discussed the environment through social interac-
tion, learners’ internal resources and the pedagogical execution of train-
ing. Recognising these dimensions helps to build an environment that
will support MHSUS’ training. Thus, the knowledge of these dimensions
may be useful in organising and executing MHSUS’ training.

The training reinforced MHSUS’ positive internal resources, stimulat-
ed their inner mind activity and gave meaning to their lives. However,
there were MHSUs who did not find the training meaningful.

The findings of this study provided tentative proof for the feasibility
of the empowerment training to reinforce MHSUSs’ internal resources
and train their cognitive activities, which for their part will train also
MHSUS’ study skills. Participation in the training increased the MHSUS’
motivation to participate also in further training and education, which
will improve their possibilities to find employment. We suggest that
empowerment training could be a relevant tool for mental health care
providers to use in order to strengthen MHSUs’ positive internal re-
sources and to give them a possibility to train their cognitive activities
thus equipping them for further training and education.

There is a need for further knowledge of what kind of support would
help MHSUs to succeed in their training and education. Longitudinal
studies are needed to give more information of the benefits and chal-
lenges of MHSUs’ training and education. Furthermore, more knowl-
edge of the training environment is required to build an environment
that would support MHSUS’ learning.

LIMITATIONS

Due to a small sample size caution is required in interpreting these
findings. Even if the current study presents the true description of the
experiences of this small sample, it cannot be said that all MHSUs
would have similar experiences of the empowerment training. In addi-
tion, the recruitment of participants from the action centres might tend
towards MHSUs who are more outgoing. Those who have trouble meet-
ing other people and who do not go to action centres would have

valuable information for our study. This may have influence on the qual-
itative diversity of our study results. Also the withdrawn participants’
baseline data were included in the data analysis but their post-
interviews data were missing; this might affect the findings.
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