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Suomalainen mielenterveyskuntoutusjarjestelma on kaynyt lapi suuria muutoksia viimeisten
vuosikymmenten aikana. Vahvasta laitoskeskeisesta jarjestelmasté on liikuttu avohoidon ensi-
sijaisuutta painottavaan kuntoutukseen. Y leisesti kuntoutuksen painopiste on siirtynyt kuntou-
tujan toimijuutta korostavaan lahestymistapaan. Tama nakyy esimerkiksi siind, ettd kuntoutu-
jien omaa kokemuksellista tietoa sairauksista ja kuntoutumisesta on alettu korostaa perintei-
sen asiantuntijatiedon rinnalla.

Skitsofrenia on nahty yhtend vaikeimmista mielen sairauksista. Skitsofreniaa sairastavan
kuntoutumisprosessissa korostetaan tarpeenmukaisen hoidon tarjoamista; tavoitteena olisi se
ettd jokaisen sairastuneen hoito raataloitéisiin henkilokohtaisten tarpeiden mukaisesti. Tdma
tarkoittaa ké&ytdnnossa sitd, ettd hoito on yhdistelma erilaisia hoito- ja kuntoutusmuotoja.
Kuntoutusta toteutetaan verkostoyhteistydssd kuntoutujan, kuntoutuspalveluja tarjoavien
organisaatioiden tyontekijoiden ja omaisten kesken.

Tutkielmaa varten olen haastatellut skitsofreniaa sairastavien nuorten aikuisten ymparilla
toimivan palveluverkoston mielenterveystyontekijoitd. Haastateltavat edustavat eri
ammattikuntia ja organisaatioita kuntoutuksen kentdlld. Aineistona ovat kaksitoista
nauhoitettua haastattelua, joita analysoin diskurssianalyyttista lukutapaa kayttaen.

Olen  kiinnostunut  siitd, millaisilla  vaihtelevilla  tavoilla  tyontekijat  puhuvat
mielenterveyskuntoutuksessa lasnd olevasta tiedosta. Naitd erilaisia puhetapoja kutsun
tietodiskursseiksi. Tutkimuksen teoreettisena viitekehyksend on sosiaalisen konstruk-
tionismin perinne, jossa keskeistd on se, ettd todellisuus on sosiaalisesti rakentunut.
Ymmarrdn siis kuntoutuksen historiallisesti ja paikallisesti muotoutuneena ilmidna.
Tietodiskurssien kautta tarkastelen sitd millaista asiantuntijuutta puhe rakentaa tyontekijoille,
kuntoutujille ja omaisille. Liséksi pohdin sit4, millaisia mahdollisia seurauksia tietodiskurssit
ovat tuottamassa mielenterveystyon kaytantéjen kannalta.

Tutkimustulosten mukaan tiedosta puhutaan vaihtelevilla, keskenééan ristiriitaisillakin tavoilla.
Tyontekijoiden subjektipositiot ovat vaihtelevampia kuin kuntoutujan ja nayttdisi silti etta
tyontekijan arviointitieto ohjaa kuntoutusta monellakin tavalla. Omaiset néyttaytyvat
diskursseissa joko tiedon antajina tiedon vastaanottajina tai sivullisina. Kuntoutuja taas
maéarittyy diskursseissa jannitteisesti joko passiivisena autettavana tai aktiivisena kertojana,
valintojen tekijana ja kuntoutukseen osallistujana. Tdma voi aiheuttaa ristiriitaisia seurauksia
kuntoutuksen ja verkostotyon kaytantoja ajatellen.
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1. JOHDANTO

Suomalainen mielenterveyskuntoutusjarjestelma on l&pikaynyt suuria muutoksia viimeisen
kolmenkymmenen vuoden aikana. Vahvasta laitoskeskeisestd jarjestelméstda on siirrytty
avohoitopainotteiseen malliin, kuten muuallakin  Euroopassa. (Salo 1996, 197.)
Avohoidolliseen  mielenterveyskuntoutukseen  siirtyminen  on  muuttanut  myoés
mielenterveystyon tekemisen tapoja ja kuntoutuksen sisaltdja. Keskeisia nykymuotoiseen
kuntoutukseen liitettyja madreitd ovat suunnitelmallisuus, tavoitteellisuus ja kuntoutujan
oman toimijuuden vahvistaminen yhteistydssa ammattilaisten kanssa (Juvonen 1996, 158-159;
Karjalainen 2004, 20-22). Asiakaslahtdisyydesté on tullut mielenterveystyossa keskeinen arvo
mielenterveystydn kehittdmisen avainkésite (Helén 2011, 155; Laitila 2010, 5).

Skitsofrenia on nahty yhtend vaikeimmin hoidettavista mielen sairauksista. On arvioitu etta
skitsofrenia on suurin yksittédinen, erityisesti nuorten henkildiden, tyokyvyttdmyyden
aiheuttaja. Skitsofreniaa sairastavan kuntoutuksessa korostetaan tarpeenmukaisen hoidon
tarjoamista; tavoitteena olisi se ettd jokaisen sairastuneen hoito raatéloitaisiin ja
porrastettaisiin henkilokohtaisten tarpeiden mukaisesti. Tamé tarkoittaa kdytannossa sitg, etta
hoito on yhdistelma erilaisia hoito- ja kuntoutusmuotoja. (Isohanni & Joukamaa 2005, 37 -49.)
Keskeinen mielenterveyskuntoutuksen toteuttamisen tapa onkin verkostoyhteistyd, joka
toteutuu kuntoutuspalveluja tarjoavien organisaatioiden tyontekijoiden, kuntoutujan ja

omaisten kesken (Juvonen 1996, 161; Mielenterveyspalvelujen laatusuositus 2001).

Tassa tutkielmassa tarkastelen sitd, millaisilla tavoilla mielenterveystyontekijat puhuvat
kuntoutuksessa l4sna olevasta tiedosta. Tutkielmaani varten olen haastatellut skitsofreniaa
sairastavien nuorten aikuisten ympaérilla toimivan palveluverkoston tyontekijoita. Tilanteessa
jossa mielenterveyskuntoutus on murrosvaiheessa ja kuntoutuksen toimintatavat ja késitteistd
ovat muutoksessa, on mielekéstd tarkastella millaisia tietoon ja asiantuntijuuteen kytkeytyvia

késitteellistdmistapoja kuntoutuksen kentalla on tarjolla.



Tutkielmassa  vastaan  seuraaviin  kysymyksiin: 1)  Millaisia  tietodiskursseja
mielenterveystyontekijoiden haastattelupuheesta on paikannettavissa? 2) Millaisia
subjektipositioita tietodiskurssit rakentavat kuntoutuksen eri osapuolille? 3) Millaisia
mahdollisia seurauksia tietodiskurssit tuottavat mielenterveystyon kaytantdjen kannalta?
Tarkastelen sitd, millaista asiantuntijuutta erilaiset tavat puhua kuntoutuksesta ja tiedosta
tarjoavat niin tyontekijalle, kuntoutujalle kuin omaisillekin. Tutkimus kytkeytyy
yhteiskunnalliseen kuntoutuksen tutkimukseen sekd mielenterveyskuntoutuksen kentélla
kaytyyn keskusteluun asiakaslahtoisyydestd ja asiakkaan osallisuudesta.

Aineiston analyysissd  kaytdn sosiaalisen  konstruktionismin  kentélle sijoittuvaa
diskurssianalyyttista lukutapaa. Sosiaalisessa konstruktionismissa keskeista on tiedon
ymmartdminen historiallisesti ja paikallisesti muotoutuvana. Ilmiot rakentuvat sosiaalisessa
vuorovaikutuksessa (Burr 1995, 4.) Tat4 kautta my6s kuntoutusinstituutiota on mielekésté
ldhestyd sosiaalisesti méériteltynd ilmiond. Diskurssianalyysin avulla on mahdollista
tarkastella yksityiskohtaisesti sitd millaisilla vaihtelevilla tavoilla kuntoutukseen liittyvasta
tiedosta puhutaan.

Tutkielman rakenne on seuraava: Toisessa luvussa esittelen suomalaisen mielen sairauksien
hoidon ja kuntoutuksen historiaa sekd nykytilannetta ja tutkielmani kannalta keskeisia
késitteitd. Kappaleessa kaksi kasittelen my6s mielenterveyskuntoutukseen liittyvad aiempaa
tutkimusta. Tutkielman kolmannessa osiossa esittelen tutkimukseni teoreettisen jasennyksen
kannalta olennaiset kasitteet. Neljannessa luvussa keskityn tarkemmin kuvaamaan sitd kuinka
tutkimuksen aineisto hankittiin ja kuinka haastattelut toteutettiin. Viidennessa luvussa kéyn
l&pi aineiston analyysin ja kuudennessa luvussa tiivistdn tutkimuksen tulokset ja arvioin

tutkimuksen toteuttamista.



2. TUTKIMUKSEN TAUSTAA

2.1 Skitsofrenia

Skitsofreniaa pidetddn yhtend vakavimmista psyykkisistd sairauksista. Sen esiintyvyys
Suomessa on hieman yli yhden prosentin luokkaa. Skitsofrenian syntyyn ei ole l6ydetty
tiettyd syytd, nykyisen ladketieteellisen késityksen mukaan sen puhkeamiseen vaikuttavat niin
biologiset kuin ympéristoonkin liittyvat tekijat; keskeistd on perinndllisen alttiuden ja
ymparistotekijoiden yhteisvaikutus. ( Isohanni & Joukamaa, 2005, 38 -39.) Skitsofrenian
oireet ovat moninaiset. Psykoottinen oireilu, esimerkiksi erilaiset aistiharhat ja
todellisuudentajun menettdminen, ovat usein jaksottaisia ja vaihtelevat yksiloiden valilla.
Muita skitsofrenian madriteltyja oireita ovat esimerkiksi vetdytyminen sosiaalisista suhteista
ja apatia seka kyvyttomyys tunteiden ilmaisuun tai tulkitsemiseen. Sairauteen liittyy myos
usein merkittdvad kognitiivisten taitojen heikentymistad. Tavallisesti skitsofrenia puhkeaa
nuoruusiassa tai varhaisessa aikuisuudessa, n. 16 -30-vuotiaana. (Mueser & McGurk 2004,
2063 -2064).

Skitsofreniaa tulkitaan nykyisin péadasiassa psykiatrisen kehyksen kautta. Skitsofreniaan
yhdistetty poikkeava kayttaytyminen ymmarretddn siis sairautena. Psyykkiset sairaudet
rinnastuvat somaattisiin sairauksiin koska niiden alkuperén ajatellaan olevan ainakin osittain
biologisissa tekijoissd. Psykiatria ladketieteen alana keskittyy mielen sairauksien
tutkimukseen ja hoitoon. Kuitenkin mielen sairaudet ovat olleet Kkiistelty aihe niin
laajemmassa yhteiskunnallisessa tutkimuksessa kuin la&ketieteen siséllékin, koska useiden
psyykkisten sairauksien yhteydet biologisiin tekijoihin pysyvét tutkimuksista huolimatta
epaselvina. (Pilgrim ja Rogers, 2005, 2-3.) Psykiatrista tulkintatapaa on Kkritisoitu
yksilokeskeisestd nakOkulmasta, jossa oireita tulkitaan merkkind yksilon biologisperaisesta
sairaudesta ja sairauteen pyritddn vaikuttamaan yksiléon suunnatuilla hoitokeinoilla. Vaikka
psykiatriaan on yhdistynyt sosiaalisia tekijoitd painottavia nakdkulmia, fysiologinen

nékokulma on edelleen hallitseva sairauden maéérittelyssé ja hoidossa (emt. 142.)



Yhteiskunnallinen ladketieteen ja psykiatrian kritilkki on painottanut ladketieteen

professionaalista valtaa ja yhteiskunnallista kontrolliulottuvuutta (Bury 2000, 8).

2.2 Skitsofrenian hoito

Aiemmin skitsofreniaan sairastuneet ovat saaneet hoitoa padasiassa psykiatrisissa sairaaloissa.
Nykyisinkin noin puolet psykiatrisista sairaalapaikoista on skitsofreniaa sairastavien kaytossa.
Kuten mielenterveyskuntoutuksessa yleisesti, my0ds skitsofrenian hoidossa painotetaan
avohoidon ja perusterveydenhuollon ensisijaisuutta. (Isohanni & Joukamaa 2005, 37.)
Mielenterveyspalvelujen laatusuosituksen mukaan hoito ja kuntoutus tulisi jarjestaa
ensisijaisesti avohoitona, kuntoutujan ja omaisten kanssa yhdessa suunnitellen (Sosiaali- ja

terveysministerio 2001).

Laadkehoito nahda&n olennaisena osana sairauden hallintaa, ja sen lisdksi on kehitetty
monenlaisia psykososiaalisia kuntoutusmuotoja, esimerkiksi tuettua asumista, tuettua
tyollistymistd, kognitiivista kuntoutusta, yhteisohoitoa ja terapioita (Isohanni & Joukamaa
2005, 49 -52). Skitsofreniaa sairastavan hoidossa ja kuntoutuksessa korostetaan
tarpeenmukaisen hoidon tarjoamista; tavoitteena olisi se ettd jokaisen sairastuneen hoito
raataloitaisiin  ja porrastettaisiin  hanen henkilokohtaisten tarpeidensa mukaisesti; tadma
tarkoittaa kaytannossa sitd, ettd hoito on yhdistelma erilaisia hoito- ja kuntoutusmuotoja. (em.
37 -49.) Kuntoutusta tarjotaan niin erikoissairaanhoidon, perusterveydenhuollon, jérjestdjen
kuin yksityisten palveluntuottajienkin toimesta (Wahlbeck 2007, 87; Harjajarvi, Pirkola &
Wahlbeck 2006, 14); skitsofreniaan sairastunut henkild on siis yleensd kuntoutumisensa
aikana asiakkaana useammassa mielenterveyspalveluja tuottavassa organisaatiossa. Han voi
siis esimerkiksi asua kuntoutuskodissa ja kayda jarjestetyssé ty6toiminnassa, tai asua kotona,
saada sinne tukipalveluja ja kdyda ty6toiminnassa. Keskeistd on se, ettd palvelut olisivat

kuntoutujan tilanteeseen néhden tarkoituksenmukaisia.

Mielenterveyskuntoutus- kéasite viittaa yksilon psyykkistd toimintakykyd heikentévien
tekijoiden ennaltaehkdisyyn ja psyykkisen toimintakyvyn tukemiseen ja parantamiseen.

Sosiaali- ja terveysministerio on maaritellyt mielenterveyskuntoutuksen tavoitteeksi edistda



kuntoutujan toimintakykyd, eli tukea itsendistd selviytymistd eldmén eri osa-alueilla
mahdollisimman pitkélle, ja toisaalta tukea my0s omien tavoitteiden loytamisessa ja
yhteiskunnan  toimintaan  osallistumisessa  (Sosiaali- ja  terveysministerio  2001).
Mielenterveyskuntoutusta kaytetd&n nykyddn yleiskasitteend, joka kattaa kaikkien
mielenterveyden ongelmien kuntoutuksen lievemmista mielenterveyden hairidista psykiatrista
erikoissairaanhoitoa vaativiin tilanteisiin (Jarvikoski & Hérképaa 2011, 234). Toiset lahteet
kuitenkin erottelevat psykiatrisen kuntoutuksen omana mielenterveyskuntoutuksen alueenaan,
joka keskittyy skitsofrenian ja kaksisuuntaisen mielialahdirion kuntoutukseen (L&hteenlahti

2008, 191). Téssa tutkimuksessa kaytan mielenterveyskuntoutuksen kasitetta.

Mielenterveyskuntoutuja- ké&site on Mielenterveyden keskusliiton suosittamana tullut
korvaamaan mielenterveyspotilas-késitettd. Maaritelman mukaan mielenterveyskuntoutuja on
henkilo joka on kayttanyt mielenterveyspalveluja. (Séarkeld 1997, 155.) Pirjo Rissanen on
tutkimuksessaan  kiinnittdnyt  huomiota  siithen  kuinka vaihtelevilla  kasitteilla
mielenterveyspalveluja kayttavan yksilon asemaa kuvataan riippuen siitd, minkad organisaation
asiakkaana han on (Rissanen 2007, 11). Myos tatd tutkimusta varten kerétyssa aineistossa
ilmenee tdma kasitteiden moninaisuus. Tassd tutkielmassa kaytdn yhdistdvaa kasitetta
kuntoutuja, jolla viitaan skitsofreniaan sairastuneeseen, mielenterveyspalveluja kayttdvaéan
henkiloon. Kuten mielenterveyskuntoutuksen késite, nahdakseni tdmékin on termi joka
voidaan laajentaa koskemaan ihmisen asemaa eri organisaatioiden piirissd, vaikka tiedostan

ettd tdmakaan termi ei ole ongelmaton.

Mielenterveyslain mukaan mielenterveysty6 tarkoittaa yksilon psyykkisen hyvinvoinnin,
toimintakyvyn ja persoonallisen kasvun edistdmistd, sek& mielenterveyden hairididen
ehkéisyd, hoitoa ja kuntoutusta (Mielenterveyslaki 1990/1116). Korkeilan (1996) mukaan
mielenterveystyd voidaan erotella rakentavaan, ehk&isevdan ja korjaavaan ty6hon.
Rakentava mielenterveystyd viittaa mielenterveyttd yllapitaviin tekijoihin, sen avulla
edistamdédn ja parantamaan mielenterveyttd  yllapitdvia olosuhteita.  Ehkaiseva
mielenterveystyd taas painottuu mielenterveysuhkien tunnistamiseen sekd ndiden uhkien
torjumiseen. Korjaavan mielenterveystyon alueelle kuuluu tutkimus, hoito ja kuntoutus,
joiden avulla pyritédén yksildiden mielenterveyden héirididen lievittdmiseen ja parantamiseen.

Mielenterveystyotad voidaan tehdd niin ammatillisesti kuin vapaaehtoisesti. (Korkeila 1996, 1.)



Téssa tutkimuksessa haastatellut mielenterveystyontekijat tyoskentelevat organisaatioissa,
joissa toteutetaan ensisijaisesti korjaavaa mielenterveystyotd. Mielenterveyspalveluiksi
Korkeila madrittelee ammatillista mielentervetyoté tarjoavat tahot, jotka ovat jarjestaytyneet

tdmén toiminnan tuottamista varten (em. 1).

2.3 Suomalaisen psykiatrisen hoidon ja kuntoutuksen historiaa sairaalasta

avopalveluihin

Ennen mielisairaaloiden institutionaalista eriytymistd mieleltd&dn sairaina pidettyja ihmisia
laitostettiin eristysselleihin, vankiloihin ja tyo6laitoksiin. Houruinhoitoloiksi nimettyja
laitoksia alettiin perustaa Suomessa 1700-luvulla. Tatdkin ennen mielisairaiksi luokiteltuja

ihmisia kuitenkin hoidettiin pappien, alienistien tai l&dkéreiden vastaanotoilla. (Salo 1996, 32).

Mielisairaaloita alettiin perustaa Eurooppaan 1700 -1800-luvuilla. Suomeen perustettiin
Lapinlahden mielisairaala vuonna 1840. (Salo 1996, 36 -38.) Vaikka ladketieteellinen
nékokulma hallitsi mielen sairauksien jasentamistd, kansainvalinen la&ketieteellinen tutkimus
keskittyi pitk&an sairauksien luokitteluun ja oireiden nimedmiseen, eikd varsinaisia
ladketieteellisia oireisiin vaikuttavia hoito- tai parannuskeinoja mielen sairauksiin 16ydetty.
Mielisairaina pidetyt ihmiset pyrittiin eristimdaan muusta yhteiskunnasta, ja sairauteen
vaikuttaminen oli 1&hinn& fyysistd rajoittamista ja kontrollia, moraalista hoitoa. (Gittens 1998,
189; Salo 1996, 35.) Hoidollisen ulottuvuuden lisaksi varhaiseen mielisairaalainstituutioon on
liittynyt myos poikkeavien kontrolli, eli oikeudellinen ulottuvuus johon liittyy rikollisen
mielentilan ja syyntakeellisuuden arviointi seka rikollisten eristdminen, ja kdyhdinhoidollinen
ulottuvuus eli kdyhdn kansanosan eristaminen (Helén 2010, 45 -46). 1930-luvulta lahtien
tehtiin ladketieteellisia 16ydoksid joilla pystyttiin - vaikuttamaan sairauksien oireisiin.
Esimerkiksi insuliiniterapia, ECT (sé@hkdshokkihoito) ja lobotomia ovat olleet varhaisia
mielen sairauksien hoitokeinoja. Ne perustuivat vahvasti  bio-ladketieteelliseen

ymmarrystapaan, eikd sosiaalisia tekijoita otettu huomioon. (Gittens 1998, 196.)

Suomen mielisairaalajarjestelman vakiintuminen voidaan ajoittaa 1930-luvulle. Suhteellisen

myo6hdinen mielisairaalajarjestelmén vakiintuminen on liitetty Suomen my6héiseen



itsendistymiseen, mielisairaalajarjestelma instituutiona kietoutui kansallisvaltiolliseen
kehitykseen. Suomalainen laitoshoitojérjestelmé kytkeytyi alusta alkaen osaksi valtiollista
vaesto- ja koyhdinhoitopolitiikkaa. 1900-luvun alkupuolella mielisairaudet alkoivat nayttaytya
laajaa valistusta ja ehkéisevdd toimintaa edellyttaviltd kansanterveydellisilta ja
vaestopoliittisilta ongelmilta. (Salo 1996, 58; Harjula 2003, 139 -140; Mattila 2003, 110 -111.)

1960-luvulla alettiin rakentaa B-mielisairaaloita, joissa oli tarkoitus hoitaa kroonisia potilaita,
joiden ei katsottu parantuvan sairaudestaan. Tama sairaalaverkosto oli saatu rakennettua 1963,
jolloin sairaansijoja oli Suomessa 20 000. Tuolloin vain Irlannissa oli vakilukuun
suhteutettuna enemman sairaansijoja. (Korkeila 1996, 5.) Vuoteen 1972 asti psykiatristen
sairaansijojen madrat nousivat. Suomessa alkoi kuitenkin esiintyd 1960-luvulla Kriittisia
ajatuksia siitd kuinka sairaala kuntouttaa ihmisid selviamadn vain sairaalaymparistossa, ei
ympardivassa yhteiskunnassa. Mm. Psykiatrit Reino Elosuo, Yrjo Alanen ja Erik E. Anttinen
esittivat ajatuksia siitd, ettd psykiatrisessa hoidossa tavoitteeksi tulisi ottaa se, ettd potilaita
tuettaisiin palaamaan yhteiskuntaan. Kuntoutus, psykoterapia ja sosiaalinen tuki n&htiin
keinoiksi, joiden avulla potilaita voitaisiin tukea tdssa prosessissa. 1970- luvulla Suomessa
kehittyi ndihin ajatuksiin pohjautuva reformistinen sosiaalipsykiatrinen suuntaus, joka korosti

yhteisollista nékdkulmaa mielen sairauksien hoidossa (Salo 1996, 195 -268).

Rakennemuutos jossa psykiatrinen hoitojérjestelméd muuttui sairaalakeskeisesta systeemista
avohoitoon perustuvaksi jarjestelméksi, ajoittui Suomessa 1980 -1990-luvuille (Salo 1996,
197 -198). 1980-luvulla avohoitoa kehitettiin ja sairaansijoja purettiin. Erilaisin interventioin
pyrittiin vaikuttamaan siihen, etteivat skitsofreniaan sairastuneet jaisi laitoksiin. Voimavaroja
suunnattiin tuolloin runsaasti myds tutkimukseen. Esimerkiksi valtakunnallinen Skitsofrenia-
projekti, joka toteutettiin 1981 -1987, keskittyi kehittdmaan skitsofreniaan sairastuneiden
hoitoa ja kuntoutusta siihen suuntaan, etteivat he jaisi pitkdaikaishoitoon. Kehitetyissa
hoitomalleissa keskityttiin siihen, ettd skitsofreniaa sairastavan henkilon tilanteeseen
syvennyttaisiin heti hoidon alkuvaiheessa, ja sairastunut otettaisiin mukaan kaikkiin héanta
koskeviin  tilanteisiin.  Potilaan  perhettd  pyrittiin  osallistamaan  sdanndllisesti
hoitoneuvotteluihin. My6s pitkdaikaispotilaan portaittaista kuntoutusta ja arkisten ja
sosiaalisten taitojen keskeisyyttda alettiin korostaa. (Tuori 1994, 5-6.) Laitospaikkoja

vahennettdessa  lisattiin -~ vélimuotoisia palveluja, kuten asumis- ty6toiminta- ja



paivatoimintakeskuksia, joiden nahtiin tukevan kuntoutumista avohoidon ohella (Wahlbeck
2005, 70). Skitsofrenia-projektia kasitelleessa raportissa kuitenkin todettiin, etta
laitospaikkojen purkamiseen ndhden avohoidon laadullinen ja maaréllinen kehittdminen oli
vield keskenerdista. ( Tuori 1994, 5-6).

Suomalaisen mielisairaalajérjestelman rakennemuutos oli jatkumoa kansainvaliselle
laitoshoidon purkamiselle, joka oli kdynnistynyt muualla Euroopassa 50-luvulle pontimenaan
kasvanut psykiatriakritiikki (Helén, H&maldinen & Metteri 2011, 13 -14). Kansainvélista
laitoshoidon  purkamista on selitetty my6s mm. kasvaneella  kiinnostuksella
psykoterapeuttisiin menetelmiin sek& antipsykoottisten ladkkeiden kehityksella (Turner 1987,
70). Suomessa laitosjérjestelman purkuun vaikuttivat niin edelld mainitut seikat kuin
sosiaalipsykiatristen ajatusten ja kaytantdjen heraédminen sekd hyvinvointivaltion voimakkaan
rakennuskauden  alku.  Ldadketieteellis-psykiatrinen ~ ymmadrrystapa  pysytteli ~ yha
mielenterveystyon keskidssd, mutta sosiaalipsykiatristen ajatusten ja lisdantyvien
psykoterapeuttisten  tyOtapojen  kehittymisen  my0td  psykiatrian  oli  siirryttava
sairaalajarjestelman ulkopuolelle. (Heléen ym. 2011, 15 -17.)

1990-luvun lama vaikutti voimakkaasti sosiaali- ja terveyspalvelujen kehittdmiseen.
Sairaansijoja véhennettiin edelleen. Samaan aikaan julkisten palvelujen kehittdmiseen oli
kuitenkin entistd vahemman resursseja (Helén ym. 2011, 45). 1990-luvulla tapahtui myos
merkittdvid hallinnollisia muutoksia terveyspalvelujen jarjestdmisesséa. Vuoden 1991
erikoissairaanhoitolaki yhdensi mielisairaanhoito- ja sairaanhoitopiirit (Karkkéinen 2004, 5),
ja valtionosuusuudistus 1993 siirsi  vastuuta palvelujen jdrjestdmisestd valtion
keskushallinnolta kunnille (Kananoja, Niiranen & Jokiranta 2008, 50). Sairaanhoitopiirien
yhdentamisen jalkeen psykiatrisen sairaanhoidon resursseja supistettiin enemman kuin
somaattisen sairaanhoidon (Kéarkkdinen 2004, 6). Julkiseen keskusteluun nousivat esiin
sairaansijojen purkamisen ja avohoidon kehittymattomyyden réikeé epétasapaino (Jarvi 2000,
856; Korkeila 1996, 6).

Vaikka taloudellinen tilanne koheni, jai avohoidon kehittdminen kuitenkin puolitiehen.
Avohoitoa kritisoidaan edelleen sen puutteellisuudesta ja alueellisista vaihteluista (Wahlbeck

& Pirkola 2008, 132). Monipuolisinta mielenterveyspalvelujen tarjonta on suurissa



kaupungeissa (Harjajarvi, Pirkola & Wahlbeck 2006, 67). Suomessa esimerkiksi
tahdonvastaisen hoidon kaytté on edelleen eurooppalaisella tasolla korkeaa, jota on tulkittu
merkkind nimenomaan kehittyméttoméasta avohoidosta. Laitosvaltainen jarjestelma sitoo niité
resursseja joiden puitteissa avohoitoa olisi mahdollista kehittdd. (Wahlbeck & Pirkola 2008,
132 -134). Avohoitoon perustuvaa mielenterveyspalvelujen jarjestelmdd@ on myods kuvattu
pirstaleisena kokonaisuutena, jota niin asiakkaiden kuin ammattilaisten on vaikea hahmottaa
(Salo 1996, 213; Harjajarvi ym. 2006, 11).

2000-luvulla useissa kunnissa on siirrytty tilaaja-tuottaja-malliin, jossa julkinen sektori eli
kunta ostaa sosiaali- ja terveyspalveluja jarjestoiltd tai yritykselta Kilpailutettuaan
palveluntuottajat. Julkinen sektori myds madrittelee palvelutarpeen ja Kilpailun ehdot.
Kuntien toimijat voivat myos itse osallistua tarjouskilpaan. (Koskiaho 21, 2008.) Tilaaja-
tuottajamalli pohjautuu laajemmin sosiaali- ja terveyspalveluiden sekd muiden julkisten
palvelujen markkinoistumiseen, jonka taustalla on 1990-luvulla yleistynyt uusliberalistinen
julkisjohtamisen ajattelu- ja toimintamalli New Public Management. T&h&n oppiin perustui
julkisen hallinnon sektoriuudistus. Yritysmaailmasta omaksutun ajattelumallin mukaan
kilpailu lisad palveluiden tehokkuutta ja tuottavuutta ja palvelujen ké&yttdjien valinnan
mahdollisuuksia (Julkunen 2004, 172.) Uudistukset ajoittuivat lama-aikaan, jolloin

niukkenevilla resursseilla pyrittiin parantamaan palvelujen tasoa.

1990-luvun hallinnollisten uudistusten jalkeen mielenterveyspalvelut siirtyivat tieto-
ohjauksen aikakauteen. Mielenterveyspalvelujen laatua on pyritty parantamaan erilaisten
mielenterveystyon kehittdmisohjelmien ja -suositusten avulla (Wahlbeck 2007, 87 -88.)
Mielenterveystyon tuloksellisuuden arviointia varten on kehitetty erilaisia ulkoisia
arviointitekniikoita, joiden avulla mielenterveystyontekijat raportoivat toimintaansa
mielenterveyspalveluja hallinnoiville ja rahoittaville tahoille. Ndin mielenterveystyosta on

tullut osittain tuloksiin ja ndytt6on perustuvaa toimintaa. (Saario 2011, 183 -184.)



2.4 Mielenterveyskuntoutuksen nykytilanne

Mielenterveyskuntoutuksen toimintaympéristd on muuttunut rakenteellisten ja hallinnollisten
muutosten seurauksena, ja muutoksessa ovat myos mielenterveyskuntoutuksen siséllot.
Yleisesti kuntoutuksen kentéllda on kdynnissd paradigman muutos. Asiantuntijaléhtoisesta
kuntoutuksesta on siirrytty asiakkaan aktiivisuutta ja osallisuutta korostavaan
kuntoutusajatteluun, jossa keskeistd on yksildllisen vajavuusnakokulman sijaan kuntoutujan
huomioiminen osana omaa fyysista ja erityisesti sosiaalista toimintaymparist6dan. Aiemman,
la&ke- ja kayttaytymistieteellisen tietoon pohjautuneen kuntoutusajattelun rinnalle on noussut
sosiaalisesti painottunut ldhestymistapa. (Karjalainen 2004, 19 -21.) Keskeiseksi
mielenterveyskuntoutuksessa on nostettu kuntoutujan omien sosiaalisten verkostojen
séilyttaminen (Pirkola & Wahlbeck 2008, 132).

Skitsofreniaan sairastuneen henkilon kuntoutumisprosessiin osallistuu yleensa useampi taho.
Sairastunut on siis asiakkaana erilaisissa auttamistydon organisaatioissa. Esimerkiksi
sairaalajakson jéalkeen arjen tukena voivat olla erilaiset tuetun asumisen muodot (esimerkiksi
kuntoutuskodissa  asuminen  tai  Kkotiin  tuotavat tukipalvelut) sekd  kaynnit
erikoissairaanhoidollisessa avohoidossa Henkil6kohtaisten kuntoutusratkaisujen suunnittelu
vaatii my0s palvelujen tuottajina toimivilta tahoilta yhteistyotad. On siirrytty korostamaan
kumppanuusajattelua kuntoutuksessa toimivien tahojen vélill4&. Ajatuksena on, ettd
kuntoutusta jarjestdvat tahot toimivat tasa-arvoisessa yhteistyGsuhteessa keskendan ja
tiedonvalitys eri tahojen valilla toimii. Tavoitteena on hajautuneiden palvelujen linkittyminen
toisiinsa sek& kuntoutujan etté tyontekijoiden kannalta mielekkaiksi kokonaisuuksiksi (Juhila
2008, 45). Verkostoyhteistyd kuntoutukseen osallistuvien tahojen vélilla voi toteutua
esimerkiksi erilaisten yhteistyopalaverien muodossa, joissa ovat lasnd kaikki kuntoutukseen
osallistuvat tahot (Juvonen 1996, 161). Myos erilaisia tietojarjestelmia on kehitetty

palvelemaan verkostomaisen mielenterveystyon sujuvuutta (Perdld ym. 2004, 12 -17).

Kuntoutujien asiantuntijuus ja osallistuminen omaan hoito- ja kuntoutusprosessiinsa on
madritelty mielenterveyspolitiikassa mielenterveystyon keskeiseksi arvoksi (Helén 2011, 155;
Laitila 2010, 2). Asiakkaan osallisuus ja asiakaslahtoisyys- késitteet ovat kaytossa sosiaali- ja
terveyspalveluissa, niin myds mielenterveyspalvelujen piirissdé. Minna Laitila (2010)

méarittelee asiakkaan osallisuuden viittaavaan asiakkaan kokemukseen ja aitoon
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osallistumiseen kuntoutuksessa ja hoidossa, kun taas asiakaslahtoisyys- termi viittaa
organisaatioiden ja tyontekijoiden tyotapaan (Laitila 2010, 5). Asiakkaan osallisuuden
taustalla voidaan n&hda vaikuttavan konsumerismin, jossa korostuu asiakkaan asema
kuluttajana ja osallistujana, ja tatd kautta asiakkaan mielipiteen kuuleminen palveluja
suunniteltaessa tulee keskeiseksi (Julkunen & Heikkilda 2007, 92). Taustalla vaikuttaa myos
demokraattinen nakokulma, jonka mukaan osallistumisella ja valinnanmahdollisuuksilla on
kuntoutujaa voimaannuttava vaikutus (Hui & Stickley 2007; 417). Asiakaslahtdisyys- kasite
on saanut myos osakseen kritiikkid. Asiakkuus yhdistetdan usein vapaaseen valintaan, ja
onkin nostettu esiin mm. kysymys siitd onko esimerkiksi mielenterveyspalvelujen kayttajilla
mahdollisuutta todellisiin valintoihin. (Julkunen & Heikkild 2007, 90.)

Asiakkaan osallisuuteen ja asiakaslédhtoisyyteen liittyy myos kuntoutujan kokemuksellisen
tiedon huomioon ottaminen kuntoutuksessa. Terveydenhuollossa asiakkaan &ani ja oma
kokemuksellinen tietdmys sairaudesta on saanut voimakkaamman aseman perinteisen
laaketieteellisen arvovallan kyseenalaistuessa myohédismodernissa yhteiskunnassa. Ihmisten
suhtautuminen ladketieteeseen on tullut jannitteiseksi; toisaalta erilaiset teknologiat ja
kasvanut ladketieteellinen tieto tuovat uusia mahdollisuuksia parantaa sairauksia, mutta
laéketiedettd ei kuitenkaan pidetd kaikissa sairauden Kkysymyksissé itsestddn selvana
auktoriteettina. (Kangas 2003, 7.) Asiakkaan kokemuksellinen tieto oman eldménsa
kokonaisuudesta on saanut jalansijaa terveydenhoidossa ja kuntoutuksessa (em. 7; Karjalainen
2004, 22) Asiantuntijuuden muutoksia voidaan jasentaa esimerkiksi puhumalla vanhasta ja
uudesta asiantuntijuudesta (Juhila  2008). Vanhassa asiantuntijuudessa on Kkyse
ymmarrystavasta, jossa tyontekijalla n&hd&an olevan asiakkaan tilanteen maéérittelyyn
tarvittava tieto, ymmarrys tavoitteista ja oikeista puuttumisen valineistd. Uudessa
asiantuntijuudessa taas lahtokohtana on asiakkaan oma tieto. Asiakkaalla ndhddan tuntevan
tarkedd kokemuksellista tietoa ja tdman vuoksi yhteisty6 on otettava yhteistyon lahtokohdaksi.
(em. 18.)
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2.5 Aiempaa tutkimusta

Skitsofrenian hoitoon ja kuntoutukseen liittyva tutkimus on perinteisesti ollut psykiatrian alaa,
jossa tutkimus on liittynyt yksilokeskeiseen sairauksien nimedamiseen ja oireiden luokitteluun
sekd ndiden pohjalta erilaisten la&kinnallisten ja hoidollisten menetelmien ja sovellusten
kehittdmiseen (Pilgrim & Rogers 2005, 2-3). Tassa alaluvussa en kuitenkaan keskity
psykiatrisen tutkimuksen tarkasteluun, vaan kasittelen sellaista tutkimusta jossa on keskitytty
kuntoutuksen muutoksiin ja mielenterveyskuntoutujien kokemuksiin kuntoutuksesta. Esittelen
my0s tutkimuksia joissa on késitelty kuntoutukseen liittyvad tietoa. Kuntoutusparadigman
muutosta heijastavat osaltaan tutkimukset, jossa on keskitytty kuntoutujien henkilokohtaisiin
kokemuksiin  hoitosuhteesta ja heidadn tarpeisiinsa kuntoutuksen suunnittelussa ja
toteutuksessa. (Lemola 2008, Shattell, McAllister, Hogan & Thomas 2006). My6s vakavaa
mielen sairautta sairastavien omaisten kokemuksia, hyvinvointia ja tarpeita on tutkittu
(Lemola 2008; J&hi 2004).

2.5.1 Kuntoutus muutoksessa

Vappu Karjalainen (2004) on tarkastellut kuntoutusta yksilollistymiskehityksen valossa. Han
kytkee kuntoutuksen kaytannoissa ja sisalloissa tapahtuneet muutokset yhteiskunnallisiin tyén
ja eldmantavan muutoksiin. Karjalaisen mukaan nykyisen kuntoutuksen yksilotason
tavoitteellisuus, joka liittyy valtaistumis- eli empowerment -ajatteluun, kytkeytyy
yhteiskunnan laajempaan yksilollisyyskehitykseen. Keskeistd yksiléllisyyskehityksessa on
ihmisen oman toimijuuden vahvistuminen, min& -tietoisuus ja henkilokohtaisten
mahdollisuuksien oivaltaminen. Yksinkertaistetusti kuntoutuksen funktio voidaan siis nahda
yksilollistymiskehityksen esteiden kasittelemiseen tahtddvana toimintana. Karjalaisen mukaan
kaikkein  vahvimmin kuntoutusjarjestelman toiminta koskettaa tyOik&ista véestoa
kuntoutusjarjestelmén tukiessa yksiloiden tydomarkkinakelpoisuutta. Yksilollisyyskehityksen
k&éantdpuolena on esimerkiksi tydttémyyden ndkeminen yksilon ongelmana eikd yhteiskunnan
rakenteellisia muutoksia vasten. Yksilollistymiskehitys tuottaa my0s uudenlaista
yhteisollisyyttd. Tatd muutosta edustaa esimerkiksi sosiokulttuurinen ty6. Kuntoutuksen
menetelmissd tdma wuusi yhteisollisyys nékyy erilaisina laitos- ja avopalveluissa

hyodynnetyissa ryhmatoiminnoissa, esimerkiksi vertaistuessa. Myds asiantuntijuus muuttuu
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kuntoutujan  arkitiedon  noustessa  térkedksi  osaksi  kuntoutusta. = Kuntoutuksen
tiedonmuodostus nayttdytyy monimuotoisena ja monenlaista asiantuntijuutta yhdistavana,

jolloin tarvitaan my0ds uudenlaisia kuntoutuksen tutkimustapoja. (em. 2004, 11 -24).

Marjo Romakkaniemen ja Sanna Vayrysen (2010) tutkimuksessa tavoitteena on méaritella
psykososiaalisen  kuntoutuksen  sisélt6jd  mielenterveys-  ja  pdihdekuntoutujien
kuntoutuskokemusten pohjalta. Psykososiaalisen kuntoutuksen kenttd on ollut epdmaaréinen,
joten tutkijat pyrkivat tutkimuksellaan tdsmentdmaan mitd psykososiaalisen kuntoutuksen
tulisi sisaltdd (em. 135). Heiddn mukaansa psykososiaalinen kuntoutus merkitsee ihmisen
elaméntilanteen kokonaisvaltaista huomioimista. Tutkijoiden mukaan psykososiaalisen
kuntoutuksen perusta on intensiivinen ja vélittdva auttamissuhde. Tdma merkitsee sitd etté
ihminen tulee kohdatuksi ja kuulluksi, ja sitd ettd h&nen asioistaan ollaan kiinnostuneita.
Tutkijat méaarittelevat jaetun toimijuuden psykososiaalisen tyon edellytykseksi, ja
psykososiaalisen osaamisen he kiinnittdvat ihmisen toimijuuden vahvistamiseen suhteessa
itseen ympadristoon ja yhteiskuntaan. Jaettu toimijuus tarkoittaa tavoitteellista toimintaa
ihmisen hyvinvoinnin edistdmiseksi, ja se toteutuu vuorovaikutussuhteissa laheisiin, vertaisiin
ja palveluihin. (em. 148 -149.) Tutkimuksessa painottuu siis hyvinvoinnin edistdminen

toimijuuden lisddntymisen ja sosiaalisten verkostojen kautta.

2.5.2 Kuntoutujien ja omaisten kokemukset tutkimuksen kohteena

Leena Lemola (2008) on selvittdnyt pro gradu- tutkielmassaan kotona asuvien
psykoosisairaiden sekd heidan omaistensa tuen tarpeita. Hanen mukaansa kuntoutujat kokivat
tarvitsevansa pitkdjanteistda ja monipuolista, tilanteeseensa kulloinkin sopivaa tukea.
Pitkdaikaiset hoitosuhteet ja toimiva vuorovaikutus Kkoettiin kuntoutumisen kannalta
merkittavéksi. Myds perheen lasnéolo nousi esiin keskeisend hyvinvoinnin tukijana, samoin
muut henkilokohtaiset verkostot. Avohoidossa ja kotona oli heiddén mukaansa hyva olla jos
tukea kotiin saatiin riittdvasti. Tuki n&htiin yhteydessa toivon kokemukseen. Omaiset kokivat
mya0s tarvitsevansa tukea, mutta tdma tuki oli enemman kaytannollista kuin henkistd. Omaiset
toivoivat toimivaa yhteyttd ammattilaisiin, pitk&janteisyyttd ja toimivaa kuntoutuksen

suunnittelua yhdessa ammattilaisten kanssa. Huolehtimisvastuun véhentdminen nousi
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omaisten kohdalla esiin, ja juuri tdssa toivottiin hyvad yhteisty6td ammattilaisten kanssa.
Toivon kokemus oli myos l&heisille tarke&d. (em. 47 -52.)

Toimivaan vuorovaikutukseen hoitosuhteessa ovat kiinnittdneet huomiota myds Mona Shattel
ja Kirjoittajat (2006). He ovat tutkineet mielenterveyskuntoutujan roolia kokemustensa
valittdjand hoitosuhteessa ja heiddn kokemuksiaan ymmarretyksi tulemisesta. Tutkijoiden
mukaan kuntoutuksen onnistumisen kannalta keskeistd on ymmartad, kuinka térkead ihmisille
on tulla ymmarretyiksi hoitosuhteessa. Tamé ei tarkoittanut pelkk&d kuuntelemista, vaan
aktiivista vuorovaikutusta. Ymmarretyksi tuleminen hoitosuhteessa auttoi myds oman

itseymmarryksen lisdédntymisessé ja télla tavoin edesauttoi kuntoutumista. (em.9)

Kuntoutujien roolia yhteiskunnallisina vaikuttajina ja tiedottajina ké&sittelee Terhi Jankon
(2008) pro gradu- tutkielma, jossa han on kiinnostunut mielenterveyskuntoutujien ja heidan
omaistensa kokemusasiantuntijuudelle antamista merkityksistd. Han on siis haastatellut
mielenterveyden  kokemusasiantuntijoina  toimineita  henkiloitd.  Tulosten  mukaan
kokemusasiantuntija kokee itsensd kompetenttina mielenterveyspalvelujen ja — tyon
arvioijana, han haluaa vaikuttaa muiden asenteisiin ja kehittdd jarjestelméd kokemuksistaan
puhumalla ja hdn on tietoinen oman roolinsa ja kokemuksensa erityisyydesta. (Jankko 2008

68 -69.) Kokemusasiantuntijuus siis nostaa kuntoutujan esiin aktiivisena toimijana ja tietajana.

2.5.3 Kuntoutujien tiedon tarpeet

Tiedon osuutta nykyisessé mielenterveyskuntoutuksessa on tutkittu toistaiseksi véhan (Powell
& Clarke 2006, Hotti 2004). Tiedon osuus asiakkaan osallisuutta ké&sittelevissa tutkimuksissa
on kuitenkin noussut esiin tutkimustulosten yhteydessa (Laitila 2010; Connor & Wilson 2006).
Tutkimuksissa joissa on kasitelty kuntoutujien ja omaisten hyvinvointia ja tarpeita, viitataan

my0s heidéan tiedon tarpeeseensa (Lemola 2008; Connor & Wilson, 2006).

Powell ja Clarke (2006) ovat tutkimuksessaan keskittyneet siihen, kuinka
mielenterveyspalvelujen kayttajat kuvailevat tiedon saannin tarpeitaan sekd kaytannossa
toteutunutta tiedon saantia. Tutkimuksessa todetaan ettd kuntoutujat kokevat tiedottamisen

puutteen kunnioituksen puutteena henkilokunnan taholta, ja nékevét tiedottamisen puutteen
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koskevan erityisesti diagnoosiin ja laakitykseen liittyvad tietoa. (em. 2006, 361.) Myos
Connor & Wilson (2006) ovat tutkimuksessaan kuvanneet kuntoutujien madritelleen
osallisuuttaan mm. tiedon saannin kautta. He ovat kuvanneet tarvitsevansa tietoa omaan
hoitoonsa, ladkitykseensd ja byrokratian hoitamiseen liittyen, ndmé& ovat alueita jotka jaavat
usein epéaselviksi kuntoutuksessa. Informaation ymmartamiseen liitettiin my6s ammattilaisen
kayttama  epaselvd  kieli. (em. 471.) Powellin ja Clarken tutkimuksessa
mielenterveyspalveluita kéyttaneet toivat esille ettd ammattilaiset suhtautuivat Kielteisesti
omatoimiseen tiedonkeruuseen. Lisdksi he nostivat esiin tiedonhankintaa vaikeuttavan,
mielenterveysongelmiin liittyvan stigman. Neljanneksi haastatellut nostivat esiin vertaistiedon
tdrkeyden kuntoutumisprosessissa. Muiden saman kokeneiden ihmisten tuottama
kokemustieto tuo sairautta tutummaksi ja tuottaa samalla toivoa (Powell & Clarke 2006, 364.)
Myods Connorin ja Wilsonin (2006) tutkimuksessa kuntoutujat nostivat tiedon ja omien
kokemusten jakamisen kuntoutumisessa keskeiseksi resurssiksi Keskeistd tutkimuksessa on
siis kuntoutujan ymmartadminen tiedon saajana ja tiedon hankkijana. Haastateltavat kuvailevat
tiedon saantia koskevien ongelmien liittyneen ammattilaisvuorovaikutukseen, ja toisaalta
tiedon hankinnan vaikeutuvan sairauteen liittyvan stigman vuoksi. Tutkimuksessa nousee
kuitenkin myds esiin kuntoutujien oma tieto, jonka he nostavat esiin kuntoutusprosessia

tukevana vertaistietona. (em. 471.)

Suomessa skitsofreniaan sairastuneiden tiedon tarpeita on tutkinut Aira Hotti (2004).
Tutkimuksessa ollaan kiinnostuneita sekda potilaan tiedon tarpeesta ja kaytdnnossa
toteutuneesta tiedon saannista, ettd psykiatristen ladkareiden tiedon antamisen kokemuksista.
Tutkimus oli toteutettu haastattelujen ja kyselyjen kvantitatiivisen analyysin perusteella.
Potilaat olivat sitd, mielta ett4 tiedon saaminen sairaudesta oli hyodyllist4. Lisaksi suurin osa
potilaista oli kokenut, ettd he eivét olleet saaneet tarpeeksi tietoa sairaudestaan. L&&kareiden
ja kuntoutujien mielipiteet poikkesivat toisistaan hieman, kuntoutujien mukaan tietoa
sairaudesta oli annettava jo sairautta epdiltdessda ja useampaan kertaan diagnoosin
varmistuttua, suurempi osa ladkareista oli sitd mielta ett4 sairaudesta ei tulisi kertoa sairautta
epéailtaessa. L&é&kareiden ja potilaiden mielipiteet siitd, ettd sairaudesta on hyodyllista kertoa

diagnoosin varmistuttua, olivat melko yhtendisia (Hotti 2004, 120 -121. ).
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Tietoon liittyvét tutkimukset ovat painottuneet vastaamaan padasiassa siihen kysymykseen,
millaisia tiedon tarpeita kuntoutujilla on ja miten ne eridvat ammattilaisten nakemyksista.
Edella esitellyt tutkimukset keskittyvét padasiassa asiantuntijoiden rooliin tiedon antajina ja
kuntoutujien rooliin tiedon saajina. My0s vertaistieto nousee kuitenkin myos tutkimuksissa
keskeiseksi. Toisten kuntoutujien kokemuksellinen tieto on omalle kuntoutukselle
haastattelujen mukaan tarkeitd. Tamén tutkimuksen tavoitteena on hahmottaa sit4, millaista
tietopuhetta  haastatellut  mielenterveystyontekijat  tuottavat  kuntoutuksen  ollessa
murrosvaiheessa. Tieto ja kuntoutus ymmarretdan tutkimuksessa sosiaalisiksi konstruktioiksi.
N&kokulman etuna on se, ettd usein itsestaan selvand tutkimuksen lahtokohtana otettu tiedon
késite otetaan tarkempaan analyysiin ja tdman kautta pyritddn hahmottamaan millaista
asiantuntijuutta erilaiset puhetavat tarjoavat kuntoutuksen osapuolille. T&ll& tavoin on kenties
my0s mahdollista valottaa joitakin asiakaslahtdisyyden ja asiakkaan osallisuuden puolia, joita

on muuten vaikeaa tavoittaa.

16



3. TUTKIMUKSEN TEOREETTIS-METODOLOGINEN VIITEKEHYS

3.1 Sosiaalinen konstruktionismi

Tutkielman teoreettisen viitekehyksen muodostaa sosiaalisen konstruktionismin perinne.
Konstruktionistinen ajattelutapa korostaa kielen ensisijaisuutta tiedon muodostumisessa.
Viitekehys oli tutkimusintresseihini ndhden luonnollinen valinta; olin kiinnostunut
nimenomaan haastattelupuheessa nayttaytyvén itsestddn selvand nayttaytyvan todellisuuden
purkamisesta ja halusin ottaa tiedon késitteen tarkastelun kohteeksi. T&hén
diskurssianalyyttinen metodologia tuntui tarjoavan sopivimmat tyokalut.
Diskurssianalyyttinen  tutkimussuuntaus Kietoutuu  teoreettisilta lahtokohdiltaan
erottamattomasti sosiaalisen konstruktionismin perinteeseen (Jokinen, Juhila & Suoninen
1993, 9).

Sosiaalinen konstruktionismi on laaja teoreettinen suuntaus, jonka piiriin mahtuu useiden eri
tieteenalojen kasitteellisia sovellutuksia ja tutkimusta. Yhdistavand johtoajatuksena on
kuitenkin kasitys siit4 etté tieto on sosiaalisesti rakentunutta. Kieli on se ensisijainen véline
jonka avulla yhteiset merkitykset muotoillaan ja ympardivaa todellisuutta rakennetaan. Tiedon
synty, sen muuntuminen ja yllapysyminen liittyvat siis erottamattomasti vuorovaikutukseen.
Né&in ollen ympéroivista ilmioista ei voida tuottaa yksiselitteistd objektiivista tietoa. (Burr
1995, 4.) Vivien Burr on tiivistinyt neljd@ lahtokohtaoletusta, joihin sosiaalinen
konstruktionismi nojaa, ja joiden pohjalta erilaiset tutkimukselliset sovellukset ovat
mahdollisia (Burr 1995, 2-5). Ndma oletukset ovat:

o Kriittinen ndkokulma itsestdén selvaan tietoon
e Inhimillisen ymmarryksen historia- ja kulttuurisidonnaisuus
e Tietoa tuotetaan ja yllapidet&én sosiaalisissa prosesseissa

e Tieto maarittda toimintaa
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Bergerin ja Luckmannin teoriaa todellisuuden sosiaalisesta rakentumisesta voidaan pitéa
yhtend sosiaalisen konstruktionismin avainteksteistd (Potter 1996, 12). He hahmottelevat
teoksessaan Todellisuuden sosiaalinen rakentuminen (1994) perustaa konstruktionistiselle
ajattelulle.  Kritisoiden  funktionalistisia  yhteiskuntateorioita ja  yksilopsykologisia
ihmiskasityksia niiden deterministisyydestd he muotoilevat ajatuksen ei-pysyvastd, yksiléiden

valilla luodusta todellisuudesta.

Ulkoistamisen, objektivaation ja siséistamisen késitteiden kautta teoria kuvaa sitd, kuinka
arkinen kayttdytymisemme on ajan kuluessa vakiintunutta toimintaa, joka valittomasta
syntytilanteestaan irrotessaan saa institutionaalisen muodon. Lopulta, tarpeeksi pitk&&n
toistettuna tuo instituutio objektivoituu, eli muuttuu itsestdén selvaksi todellisuudeksi. Heidéan
mukaansa “sosiaalisella maailmalla ei siis ole muuta ontologista statusta kuin se inhimillinen
toiminta joka on sen tuottanut. ” (Berger & Luckmann 1994, 73.) Tdm& vuorovaikutuksessa
syntyvé todellisuus ei ole paikoilleen kivettynyt, vaan merkitykset eldvat ja muuttavat myos
jatkuvasti muotoaan. Ajattelutavat ja instituutiot muuttuvat ajan saatossa jollei niit4 pystyta
legitimoimaan. Itsestéén selvaksi todellisuudeksi muotoutuneen toiminnan
kyseenalaistaminen, tai edes sen huomaaminen ei kuitenkaan ole yksinkertaista (Wetherell
2001, 16). Esimerkkind prosessista jossa instituution legitiimiys on asetettu kyseenalaiseksi,
voitaisiin pitdd mielisairaalajarjestelman kritiikkid ja purkamista. Salo kiinnittdd kuitenkin
huomiota siihen, kuinka Suomessa keskustelua avohoidosta kaytiin jo 50-luvulla, mutta
kaytannolliset muutokset tapahtuivat vasta 70-luvulla. Salon mukaan avohoidon
kehittymiseltd puuttuivat aiemmassa vaiheessa yhteiskunnalliset edellytykset, silla
suomalaisen yhteiskunnan kulttuurisessa rakentumisessa sairaalaa pidettiin ainoana
mahdollisena hoitopaikkana mieleltadn sairastuneille. (Salo 1996, 205 -210.) Tdm& osoittaa
kuinka instituutiot muuttuvat helposti niin itsestdan selviksi ettd niitd vaikeaa, ellei

mahdotonta kyseenalaistaa.

Berger ja Luckmann nostivat teoksessaan tiedonsosiologian tutkimuskohteeksi sosiaalisen
todellisuuden,  ihmisyhteisdjen  valisen  tiedon vaihtelun ja toisaalta t&mén
tiedonmuodostuksen taustalla vaikuttavat sosiaaliset mekanismit (Berger & Luckmann 1994,
13). Tutkimuksen keskidssé tuli olla ihmisten arkinen tieto, ne tietdmisen tavat joita ihmiset

soveltavat jokapaivéisessd elaméssaan, koska nimenomaan “tastd tiedosta muodostuu se
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merkityskudos, joka on kaikkien yhteiskuntien olemassaolon edellytys.” (em. 25).
Tutkimuksen avulla voidaan valottaa tietdmisen tapojen historia- ja kulttuurisidonnaisuutta.
Purkamalla olemassa olevia tietorakenteita, on mahdollista pohtia esimerkiksi
tiedontuotannon tuottamia ideologisia ja poliittisia painotuksia, ja toisaalta tehda tilaa
vaihtoehtoisille tietdmisen tavoille. (Nikander 2001, 286.)

Ymmarrdn oman tutkimukseni osana tieteellisten keskustelujen ketjua. Tutkimukseni avulla
minulla on mahdollisuus osallistua mielenterveyskuntoutusta asiakkaan osallisuutta ja
asiakasléhtoisyyttd koskevaan keskusteluun erityisesti suomalaisessa kontekstissa (vrt.
Jokinen & Juhila 1999, 85). Tutkimustehtdvani kautta pyrin tuottamaan uusia keskustelun
avauksia mielenterveyskuntoutukseen sek& tutkimusaiheita mielenterveyttd ja asiakkaan
osallisuutta kasittelevalle tutkimuskentélle. Konstruktionistinen tutkimus ei pyri tarjoamaan
universaalia tai yleispatevéa tietoa ja oman tutkimukseni tavoitteena onkin ensisijaisesti

osallistuminen yhteiskunnalliseen keskusteluun mielenterveyskuntoutuksen nykytilanteesta.

Sosiaalinen konstruktionismi on jakautunut relativistiseen ja realistiseen suuntaukseen, jotka
suhtautuvat eri tavoin perimmaisen todellisuuden olemassaoloon. Realistisen ja relativistisen
suuntauksen edustajat ovat Kkiistelleet mm. siit4, voidaanko Kkielen ulkopuolisesta
todellisuudesta sanoa yhtd&dn mitdan, ja jos kieli on loputtomien mahdollisuuksien kentta,
kuinka voidaan vaittaa ettd jokin tapa rakentaa todellisuutta on oikea ja toinen vaara (Burr
1998, 14). Realistisen suuntauksen edustajat kytkevét kielelliset prosessit ulkopuolisiin
materiaalisiin, taloudellisiin ja institutionaalisiin rakenteisiin (Parker 1992, 36), kun taas
relativistit ohittavat kysymyksen todellisuuden perimmadisestd luonteesta. Relativistisen
nakokannan mukaan kielen ulkopuolelle ei ole paasyd. Nain kielen ulkopuolelle sijoittuva
todellisuus on aluetta, johon emme voi paasta késiksi tutkimuksen keinoin. (Wetherell &
Potter 1992, 62.) Realistisen suuntauksen edustajat kytkevéat tutkimuksen usein makrotason
kielellisiin konstruktioihin ja valtasuhteisiin, kun taas relativistisen suuntauksen edustajat
keskittyvat useammin mikrotason vuorovaikutustilanteisiin ja siihen kuinka kieli toimii
vuorovaikutustilanteessa resurssina, jolla tehdaén erilaisia asioita (Burr, 2001, 23 -24). On

my0s esitetty ettd ndma kaksi nakOkantaa ovat yhdistettavissa toisiinsa (Burr 1998 22 -23).
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Taman tyon puitteissa ei ole mahdollista syvéllisemmin pohtia relativistisen ja realistisen
suuntauksen vélisid eroja. Tutkimukseni painottuu kuitenkin realistisen tutkimussuuntaukseen
suuntaan siind mielessd, t&ssd tutkimuksessa en kiinnitd huomiota diskurssien tilanteiseen
ké&yttoon vuorovaikutuksessa, vaan etsin aineistosta jaettuja kulttuurisia merkityksié, joiden
ajattelen kietoutuvan kuntoutuksen historiallisiin ja materiaalisiin ehtoihin. Tdmén vuoksi
paadyin myos kéayttamaan tutkimuksessani diskurssin ja subjektiposition kasitteitd. Ne
kuuluvat foucault’laiseen tutkimusperinteeseen, joka painottuu vallan tutkimukseen (Burr
1995, 63). Honkasalo médrittelee foucault’laisen konstruktionismin merkitsevéan sairauden ja
terveyden tutkimuksessa sitd, ettd “terveyden ja sairauden ilmibt tai instituutiot eivat
ole "luonnollisia” tai ”(ladke)tieteellisia” tai autenttisia sindnsd, vaan ne ovat rakentuneet
yhteiskunnallisissa kaytdnndissa ja suhteissa, joita kieli, tieto, ja valta muokkaavat. Myos
tapamme jasentdd maailmaa on jdrjestynyt sosiaalisesti:  merkitysrakenteet ja
luokitusjérjestelmét voidaan ké&sittdd ennen havaintoa oleviksi.” (Honkasalo 2000, 56.)
Sovellan tatd ndkokulmaa tutkimuksessani; ymmarrdn kuntoutuksen yhteiskunnallisissa

suhteissa muovautuneeksi instituutioksi.

3.2 Mielen sairaudet, kuntoutus ja sosiaalinen konstruktionismi

Mielen sairauksia ja niiden hoitotapoja on kasitteellistetty vaihtelevin tavoin historian eri
vaiheissa. Normista poikkeavaa kayttdytymista ei aina ole ymmarretty psykiatrisena tilana.
Mielen sairauksien jasentdminen ladketieteellisend ilmioné alkoi saada sijaa valistuksen ajan
tieteellistyvassd ja rationaalistuvassa yhteiskunnassa. Aiemmin normista poikkeavaa
kayttaytymista oli tulkittu esimerkiksi uskonnollisena ilmiona. L&éketiede korvasi ldnsimaissa
uskonnollisen l&hestymistavan ja siitd on tullut hallitseva nakokulma poikkeavuuden
tulkitsemisessa. (Morral 2009, 140 -142.)

1960 -1970-lukujen yhteiskuntatieteellisessa tutkimuksessa psykiatrian vahvaa asemaa mielen
sairauksien madrittelyssd ja niiden hoidossa alettiin kyseenalaistaa. N&in mielen sairauksien
tulkinta sosiaalisena ilmiéna nousi tieteellisen tutkimuksen kohteeksi. Eri tieteenalojen
edustajat, my0s psykiatrian siséallg, esittivat biologisille selitysmalleille vaihtoehtoisia

teorioita mielen sairauksien ymmartamiseksi. N&ma teoriat painottivat vaihtelevasti
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yhteiskunnallista ndkdkulmaa mielen sairauksien ymmartdmisessa. Teorioita yhdisti mielen
sairauksien yhdistdminen historiallisiin, kulttuurisiin tai taloudellisiin tekijoihin sen sijaan,

etta oireet olisi madritelty biologisten tekijoiden kautta. (Pilgrim 1990, 215 -217.)

Michel Foucaultin teokset ovat vaikuttaneet keskeisesti useihin psykiatrian Kriitikoihin.
Foucault'n teos Madness and civilization (1991) keskittyy nimenomaan mielen sairauksien
historiaan. H&nen sosiaalihistoriallinen  tutkimuksensa kytkee toisiinsa lukuisat
yhteiskunnalliset muutokset ja mielen sairauksien synnyn psykiatrisena ilmiond. Vaikka
poikkeaviksi luokiteltuja ihmisid oli eristetty jo pitk&dn muusta yhteiskunnasta, mielen
sairaudet erityisend ilmiond syntyivat 1700 -1800-lukujen taitteessa psykiatrisen
sairaalalaitoksen syntyessa. Tdma erottelu oli yhteiskunnan ideologisten muutosten seurausta,
sithen vaikuttivat esimerkiksi tieteellisen maailmankuvan synty ja talousjérjestelmén
muutokset. Foucault tulkitsee mielen sairauksia erityisesti muuttuvien moraalisten
kaytantdjen  kautta.  (Foucault 1991) Foucault'n teokset ovat vaikuttaneet
yhteiskunnalliseen “psykotieteiden” ja hallintavallan tutkimukseen (esim. Rose 1990; 1995),
sekd konstruktionistiseen terveyden ja sairauden tutkimukseen (Honkasalo 2000).

Nykyisessé yhteiskunnallisessa tutkimuksessa on kyseenalaistettu psykiatrista ndkokulmaa
mm. siksi, ettd se keskittyy enemmén sairauden yksilollisiin oireisiin ja niihin vaikuttamiseen
kuin sairauksien syihin, ja jattdd néin yhteiskunnalliset tekijat huomiotta mielen sairauksien
tarkastelussa. (Pilgrim ja Rogers 2005, 4-6.) Konstruktionistisesti painottunut
mielenterveyden ja -sairauksien tutkimus ei kuitenkaan vélttdmattd pyri kumoamaan
psykiatrista tiedon muodostusta kokonaisuudessaan, mutta suhtautuu psykiatrisen tiedon
yksinkertaistavaan tulkintaan kriittisesti ja pyrkii tdydentamadn la&ketieteellisia tulkintoja
esimerkiksi tuomalla la&ketieteellisen tiedon rinnalle henkil6kohtaisen sairauden kokemuksen
tuottamaa arjen tietoa sairastamisesta. Konstruktionistista mielenterveyden ja mielen
sairauksien tutkimusta edustaa kokemuksen tutkimus, jossa keskeistd on henkilokohtaisen
kokemuksen kulttuurinen rakentuminen. Tutkimusten avulla voidaan paljastaa niitd
kulttuurisia jasennystapoja, joiden pohjalta henkilokohtainen sairauden kokemus rakentuu.

Esimerkkind kokemuksen tutkimuksesta voisi pitda narratiivista tutkimusta, jonka kautta on
tutkittu muun muassa identiteetin rakentamista, toiseuden ja leimautumisen kokemusta

mielententerveys- ja péihdeasiakkaiden sek& asunnottomien kertomuksissa (Kulmala 2006)
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seka sellaisten aikuistuneiden lasten kokemuksia, joiden vanhempi on sairastunut psyykkisesti
(J&hi 2004).

Anna Kulmalan mukaan ympardivét kulttuuriset tulkintaresurssit toimivat oman identiteetin
rakennuspuina. Auttamistyohon liittyy paljon nimedmisté ja kategorisointia, joka on yleensa
ongelmalédhtoistd, ja auttamistyon instituutioiden asiakkaat rakentavat identiteettiddn
suhteessa ndihin maarityksiin. Nama ulkoapéin tuotetut madritykset liittyvat kokemukseen
leimatusta identiteetistd. Kulmalan mukaan auttamistyon kannalta on keskeista tunnistaa néita

maadrityksia ja pohtia niiden vaikutuksia. (Kulmala 2006).

Sosiaalipsykologian kentélle sijoittuvaa konstruktionistista tutkimusta edustaa Vilma
Hénnisen vaitoskirja Siséinen tarina, eldm& ja muutos (2000). H&n on tutkinut vakavaa
sairastumista tai muuta suurta eldménmuutosta (kuten tyottomaksi jaamistd) ja kuntoutusta
narratiivista tutkimusmenetelmé& hyodyntéden. Hannisen mukaan ihminen uudelleen rakentaa
kertomisen avulla eldmanmuutoksessa katkennutta sisdistd tarinaansa. Omaan siséiseen
tarinaan ammennetaan  aineksia  kulttuurisesta  mallitarinavarannosta.  Rajoittunut
mallitarinavaranto saattaa vaikeuttaa eldman uudelleenjdsentdmistd, kuntoutumisen kannalta

tarkeda olisikin etta kulttuurissa olisi esilld& monipuolinen mallitarinavaranto. (Hanninen 2000.)

Rita Jahin vaitoskirja Tyostéa tarinoida ja selviytyd (2004) keskittyy véitOskirjassa siihen
millaisia mahdollisuuksia aikuistuneilla lapsilla on kasitella lapsuuden kokemuksiaan
tilanteessa jossa vanhempi on sairastunut psyykkisesti. Tutkija hahmottaa lapsuuden
kokemuksia ruumiillisina prosesseina, joista on vaikeaa puhu H&nen mukaansa olemassa
olevat tarinalliset mallit eivat vélttdméatta tarjoa lapsuuden kokemuksista kertomiselle
valineitd, koska vallitsevat mallitarinat painottavat sairauden biologista tai sosiaalista
periytymistd, joka luo sairastumisen uhkaa ja talld tavoin stigmatisoi lapsen. N&in
vanhemman sairaudesta ja omista kokemuksista puhuminen on vield aikuisiallakin vaikeaa.
(Jahi, 2004.)

Mielen sairauksien ja niiden hoitotapojen historia heijastaa sitd kuinka mielen sairaudet ovat

sosiaalisten maéarittelyprosessien tulosta. Sosiaalisen konstruktionismin kentélle sijoittuva

tutkimus valottaa niit4 tapoja, joilla kulttuurinen ulottuvuus on lasné yksilén kokemuksen ja
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identiteetin rakentumisessa. T&ssa tutkimuksessa en tutki mielen sairauksien madrittelyd
sindnsa. Keskityn siihen millaisia sosiaalisia konstruktioita kuntoutusinstituutio ja siina
esiintyvat tietdmisen tavat ovat. Toisaalta se, kuinka muodostamme kasitystd kuntoutumisesta
ja siihen liittyvastad asiantuntijuudesta, kertoo myods jotakin siit4, miten madrittelemme
sairauden ja terveyden tai normaalin ja epdnormaalin rajoja. Tiedonhakuni mukaan
suomalaisen sosiaalipsykologian kentélle kaivataan lisdd mielenterveyskuntoutukseen
liittyvdd  konstruktionistisesti ~ ja  diskurssianalyyttisesti ~ painottuvaa  tutkimusta.

Tutkimuksellani pyrin osaltani myos laajentamaan tata kenttaa.

3.3 Diskurssianalyysi

Jokinen, Juhila ja Suoninen (1993) ovat madritelleet diskurssianalyysin “sellaiseksi kielen
kayton ja muun merkitysvalitteisen toiminnan tutkimukseksi, jossa analysoidaan
yksityiskohtaisesti sitd, miten sosiaalista todellisuutta tuotetaan erilaisissa sosiaalisissa
kaytanngdissa” (em. 27). Diskurssianalyyttista 1&hestymistapaa ei ole mahdollista tarkastella
tarkkarajaisena metodina, koska sen piirissa tehdadn painotuksiltaan hyvinkin vaihtelevaa
tutkimusta (Potter & Wetherell 1987, 6), ja ndin ollen on mielekk&ampad l&hestya
diskurssianalyysia valjana teoreettis- metodologisena kehyksend joka mahdollistaa erilaisia
tutkimuksellisia sovelluksia (Jokinen ym. 1993, 17). Tassa tutkimuksessa hyodynnén Jokisen,
Juhilan ja Suonisen mééaritelméa tdmén viitekehyksen viidesta lahtokohtaoletuksesta (em.17 -
47):

e Ajatus siité etta kieli rakentaa sosiaalista todellisuutta

e Ajatus useiden merkityssysteemien olemassaolosta

e Ajatus toiminnan kontekstuaalisuudesta

e Ajatus siitd ettd toimijat Kiinnittyvat merkityssysteemeihin

e Ajatus kielen kayton seuraamuksellisuudesta

Seuraavaksi kdyn tarkemmin ldpi ndma lahtékohtaoletukset ja suhteutan ne kasill4 olevaan

tutkimukseen.
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Ajatus siita etta kieli rakentaa sosiaalista todellisuutta

Diskurssianalyysin  teoreettinen  perusta  sitoutuu  sosiaalisen  konstruktionismin
ldhtokohtaoletuksiin. Keskeisté on siis ymmartad kieli toimintana, jolloin sanat eivat kuvaile
asioita vaan tekevat niita (Potter & Wetherell 1987, 6). Kielen avulla rakennetaan objekteja,
olosuhteita ja sosiaalista kanssakdymistd tietynlaiseksi, ja namé& erilaiset Kielelliset
rakennelmat muodostavat sen sosiaalisen maailman jossa eldamme. Aina kieltd kayttdessamme

rakennamme yhdenlaisen version maailmasta. (Wetherell 2001, 16.)

Kielen konstruktiivisuus perustuu erontekoihin; kasitteet merkitsevét jotakin vain silloin kun
ymmarramme ne suhteessa toisiin  ké&sitteisiin.  Ndm& eronteot muodostavat
merkityssysteemejd, joita hyodynndmme keskustellessamme toisten kanssa (Jokinen ym.
1993, 19 -20). Esimerkiksi tutkimusaineistossani esiintyvat sanat kuntoutuja, potilas ja
asiakas ovat erilaisia kasitteitd joihin liittyy erilaisia konnotaatioita ja joiden avulla on
mahdollista rakentaa vaihtelevia todellisuuden tulkintoja. Neutraaleimmatkin kuvaukset ovat
merkityksilld ladattuja, ja juuri tdman wvuoksi diskurssianalyysissa kiinnostus kohdistuu
aineiston yksityiskohtaiseen tarkasteluun. (Potter & Wetherell 1987, 33 -34.)

Omaan tutkimukseeni diskurssianalyyttinen lahestymistapa tuntui osuvalta, koska jo
mielenterveyden ja mielen sairauksien seka hoitojarjestelman historiallinen katsaus osoittaa,
kuinka vaihtelevilla tavoilla esimerkiksi skitsofreniaa ja mielen sairauksien hoitoa on
késitteellistetty eri aikoina. Kuntoutusjarjestelmén kentalld viime vuosikymmening
tapahtuneet rakenteelliset ja ideologiset muutokset ovat tuoneet runsaasti uusia
toimintamuotoja seké uutta késitteistda myos mielenterveyskuntoutukseen; tuo monipuolinen
késitteistd on edustettuna myos tutkimuksen haastatteluaineistossa. Tdmén vuoksi oli siis
kiinnostavaa ottaa mielenterveyskuntoutusta koskeva puhe yksityiskohtaisen tarkastelun
kohteeksi.

Ajatus useiden merkityssysteemien olemassaolosta

Diskurssianalyysiin  kuuluu ajatus erilaisista, rinnakkaisista ja keskendan Kkilpailevista

merkityssysteemeistd, joiden varassa vuorovaikutuksemme etenee. Keskustellessamme
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kiinnitymme tietynlaiseen tapaan kuvata maailmaa ja olosuhteita, mutta tdma ei kuitenkaan
tarkoita ettd hyddyntdisimme puhuessamme vain yht& merkityssysteemid, vaan usein tulemme
tukeutuneeksi useihin, keskenaan ristiriitaisiinkin kuvaustapoihin. (Jokinen ym. 1993, 24 -25.)
Jotkut tavat merkityksellistdd maailmaa konventionalisoituvat, eli tulevat toistetuiksi
useammin kuin muut tavat. Laajasti jaettuina nama erilaiset merkityssysteemit siis
muodostavat siis sen sosiaalisen todellisuuden jossa elamme, ja néitd konstruktioita voi olla
niiden “luonnollisuuden” vuoksi vaikea havaita paljain silmin. (Wetherell 2001, 16). Koska
diskurssianalyysissa ollaan kiinnostuneita niistd tavoista, joilla kieli rakentaa maailmaa,
tutkija kiinnittd4d huomionsa teksteissa * rakentuviin merkityssysteemeihin. Purkaessaan
tekstejad pienempiin osiin tutkijalla on mahdollisuus paljastaa tiettyjd, toistuvia
merkityskudelmia joissa asiat ja ilmiot liittyvét toisiinsa. My0s materiaalista ymparistoa ja
erilaisia kaytdntdja voidaan tulkita osana diskurssia (Parker 1992, 6); ndin esimerkiksi
erilaisia  kuntoutustydssa kéaytettyja teknologisia sovellutuksia ja vaikkapa erilaisia

palaverikaytantdja voitaisiin tulkita diskurssien ilmentymina.

Ensimmdinen tutkimuskysymykseni liittyy merkityssysteemeihin. Tutkimustehtdvani on
tunnistaa niitd tietoon liittyvid merkityssysteemejd, joiden varassa haastateltavat puhuvat
mielenterveyskuntoutuksesta. Kutsun néitd merkityssysteemeja jatkossa diskursseiksi. T&ssa
tutkimuksessa diskurssit méérittyvat ’verrattain eheiksi sadnnonmukaisten merkityssuhteiden
systeemeiksi, jotka rakentuvat sosiaalisissa kaytanndissa ja samalla rakentavat sosiaalista
todellisuutta” (Jokinen ym. 1993, 27). Haastateltavat ammentavat selontekonsa tietyisté
tavoista tulkita mielenterveyskuntoutukseen liittyvaa tietoa. Nama tavat ovat tunnistettavissa

erilaisten, toisiinsa liittyvien kasiteryhmitysten kautta (Wetherell & Potter 1987, 138).

Diskurssianalyyttisen  tutkimuksen kautta on mahdollista keskittya siithen mita
merkityssysteemeja aineistosta on paikannettavissa, ja toisaalta tutkimus voi olla kiinnostunut
mya0s siitd miten noita erilaisia merkityssysteemejé rakennetaan vuorovaikutuksessa (Jokinen
& Juhila 1999, 66). Oman tutkimukseni painopiste on nimenomaan mitd- kysymykseen

vastaamisessa; tutkimustehtavéni on paikantaa ja konstruoida haastatteluaineistossa esiintyvia

Teksti viittaa tassa seka puheeseen etté kirjoitettuun tekstiin tai toimintaan (Parker 1992, 6)
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erilaisia tietodiskursseja. Analyysiosiossa vastaan siis mitd -kysymykseen; tutkimuksen
lopussa pyrin my6s pohtimaan niitd jatkotutkimuksen aiheita, jotka voisivat olla osaltaan
vastaamassa siihen, miten néiden diskurssien avulla rakennetaan erilaisia asiaintiloja

vuorovaikutuksessa.

Ajatus toiminnan kontekstuaalisuudesta

Diskurssit muotoutuvat aina jossakin tietyssé kontekstissa, eli ne sijoittuvat tiettyyn aikaan ja
paikkaan. Diskurssianalyyttisessa tutkimuksessa toiminnan kontekstisidonnaisuus on
tutkimuksen tarkeintd ydint4, eikd tdhan suhtauduta hairiotekijand, jota tulisi s&adelld
tutkimusta tehtdessd. (Jokinen ym. 1993, 19.) Tutkijan tulisikin siis suhteuttaa aineistosta
tekemansé tulkinnat ajalliseen ja paikalliseen kontekstiin. Tutkimuksen painotukset voivat
vaihdella sen mukaan, kuinka tiukasti tarkasteltava konteksti on rajattu, suunnataanko
kiinnostus esimerkiksi tiukasti vuorovaikutuskontekstissa tapahtuvaan kielen kayttoon ja
tdmén tilanteen yksityiskohtaiseen analyysiin, vai otetaanko analyysissa huomioon laajempi
kulttuurinen konteksti (Jokinen & Juhila 1999, 57).

Tassé tutkimuksessa liikutaan kulttuurisen kontekstin tasolla, kiinnostukseni ollessa niissé
yhtendisissé puhetavoissa, jotka ylittavat yksittéisten haastattelujen rajat. Haastattelutilanne
on toki huomioitava, koska haastattelu on vuorovaikutustilanteena erityinen ja saattaa
vaikuttaa esimerkiksi siihen, millaisia selontekoja haastateltavat tuottavat toiminnastaan.
Tutkimustehtavani on kuitenkin kartoittaa tat4 yksittdista vuorovaikutustilannetta laajempaa
kulttuurista puhetodellisuutta, josta haastateltavat ammentavat k&ydessédan keskustelua

kuntoutuksesta.

Ajatus siita etta toimijat kiinnittyvat merkityssysteemeihin

Tutkijalla ei ndhd& olevan paasya tutkittavien sisaiseen todellisuuteen, eivatkd mielensisdiset
prosessit ole diskurssianalyysissa relevantteja. Koska vuorovaikutukseen osallistujat
rakentavat todellisuutta kielellisessd toiminnassaan, ovat kielen kayt0ssd rakentuvat
vaihtelevat minuudet tutkimuksen keskiossa. Erilaiset tavat konstruoida asiantiloja asettavat

myo6s diskurssin sisélla toimijat erilaisiin asemiin. Huomio Kiinnittyy tdssa siihen, kuinka
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puhujilla on mahdollisuus konstruoida itseddn ja muita toimijoita vaihtelevilla tavoilla
erilaisiin  diskursseihin  kiinnittyessdan. Tutkimuksessa voidaan keskittyd esimerkiksi
konstruoimistapojen moninaisuuteen tai siihen, kuinka tietyt diskurssit voivat tukahduttaa ja
rajoittaa. Mikali jotkin diskurssit ovat yhteiskunnassa vahvoja, saattavat niissé rakentuvat
identiteetit muodostua yksiloité rajoittaviksi. (Jokinen ym. 1993 37 -40.)

Tassa tutkimuksessa olen kiinnostunut siitd, millaisia toimijuuksia erilaiset tiedon diskurssit
mahdollistavat tyontekijalle ja asiakkaalle. Toinen tutkimuskysymykseni liittyykin ndiden
toimijuuksien rakentumiseen vaihtelevissa diskursseissa. Analyysissani kutsun naita
toimijuuksia subjektipositioiksi. Subjektipositio sisaltdd ominaisuuksia, velvollisuuksia ja
oikeuksia, joiden kautta ymmarramme itsedmme ja muita, joiden kautta ymmarramme
minuutemme (Wetherell 2001, 24). T&ssé tutkimuksessa olen kiinnostunut tiedon diskurssien
tuottamista subjektipositioista. Subjektiposition kasite liittyy usein tutkimuksiin jossa ollaan
kiinnostuneita toiminnan rajoituksista (Jokinen ym. 1993, 39). Esimerkiksi Potter ja Wetherell
kiinnittdvat huomiota siihen, ettd vaikka periaatteessa lukemattomat tavat konstruoida itsed
ovat mahdollisia, toiset tavat ovat ik&&n kuin ymmérrettdvampiéd kuin toiset (Wetherell &
Potter 1992, 78). Kuntoutus on instituutio jossa osallistujien suhteet ovat historiallisesti
vakiintuneet, ammattilainen nghdadn auttajana ja asiakas autettavana. Kuntoutussuhdetta
séatelevat myos esimerkiksi erilaiset lait ja suositukset. Voidaan siis ajatella etté
kuntoutukseen liittyy normatiivisesti maéériteltyjd toiminnan rajoituksia jotka ohjaavat
enemman tai vdhemmén tyontekijoiden ja kuntoutujien toimintaa (Jokinen, Suoninen &
Wahlstrom 2000, 16.) Kuntoutus instituutiona on kuitenkin murrosvaiheessa, joten talta
pohjalta on mielek&sta tarkastella sitd, millaiseksi mielenterveysalan ammattilaisen ja
kuntoutujan suhde puheessa muodostuu. Taman vuoksi olenkin kiinnostunut siitd, millaisia
toiminnan mahdollisuuksia ja rajoituksia erilaiset tietodiskurssit tuottavat kuntoutuksen

osapuolille.

Ajatus kielen kayton seuraamuksellisuudesta

Koska kielen kayttd on aktiivista tekemistd ja todellisuuden rakentamista, kielen kaytté on
my0s seuraamuksellista. Erilaiset tavat merkityksellistdd maailmaa tuottavat erilaisia

seurauksia ja ikd&n kuin avaavat oven toisille mahdollisille asiantiloille ja sulkevat oven

toisilta. Usein ndma seuraukset eivat ole puhujan tiedostamia, eivatkd seuraukset ole

27



valttdmattd suoraan tunnistettavissa aineistosta. Analyysissa voidaan kuitenkin pohtia sit,
millaisia laajempia, yksittdiset vuorovaikutustilanteet ylittavid seurauksia erilaisilla
kielellisilla valinnoilla voi olla. (Jokinen ym. 1993, 41 -43.) Tama nakokulma liittyy
erityisesti kolmanteen tutkimuskysymykseeni, jossa haen vastausta siihen, millaisia
mahdollisia seurauksia erilaiset tiedon diskurssit tuottavat mielenterveystyon kaytantdjen
kannalta. Ennen kaikkea ymmaérran asemani arvioiden esittdjand, ja nuo arviot esitén aineiston

pohjalta tehdyn tulkinnan sek& aiemman tutkimuksen pohjalta.

Koska diskurssianalyysi perustuu ajatukselle tiedon sosiaalisesta rakentumisesta, on tutkijakin
vaistaméattd osa tuota sosiaalista systeemid. Erilaiset merkityssysteemit eivdt ole suoraan
luettavissa aineistosta, vaan erilaisten puhetapojen tunnistaminen vaatii tutkijalta
pitkdjanteistda vuoropuhelua aineiston kanssa (Wetherell & Potter 1987, 169).
Merkityssysteemit esiintyvat paloina aineistossa, ja tutkijan tehtdvdnd on tunnistaa ja
rekonstruoida merkityssysteemit niihin viittaavien vihjeiden pohjalta. Tutkija on siis
aktiivinen toimija ja valintojen tekijd tulkitessaan ja konstruoidessaan diskursseja. Ajatus
kielen kaytdn seuraamuksellisuudesta liittyy siis myods tutkijan aseman pohtimiseen.

Tutkimuksen lopussa pohdin tutkijan asemaa tutkimuksen toteuttamisessa.
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4. TUTKIMUKSEN TOTEUTTAMINEN

4.1 Aineistonkeruun lahtokohdat

Haastatteluaineiston kerdsin huhtikuussa 2011 ollessani tutkimusharjoittelijana Tekesin
rahoittamassa tutkimushankkeessa, jossa tarkasteltiin asiakasldhtdisyyden toteutumista
monitoimijaisessa  palvelujérjestelméassd. Hanke toteutettiin  Tampereen yliopiston
Sosiaalityon tutkimuksen laitoksella vuosina 2009 -2012. Hankkeen tutkimuskohteena on
kolmen kuukauden kuntoutusjakso, joka on suunnattu skitsofreniaa sairastaville nuorille
aikuisille. Kuntoutusjakson tavoitteena oli arvioida monipuolisesti kuntoutujan toimintakykyéa
ja paneutua syvallisesti hdnen eldmantilanteeseensa moniammatillisessa tydryhmassa.
Tavoitteena oli ehkdista sairaalahoidon tarvetta etsimalld yhdessa kuntoutujien kanssa heidan
yksilolliseen tilanteeseensa sopiva kuntoutusmuoto. Kuntoutuksen aikana pyrittiin myos
parantamaan kuntoutujien mahdollisuuksia arkielamdssa selviytymiseen ja lisdédmaén heidén
toimintakykyéaan. Keskeistd oli my0s kuntoutuksen suunnitelmallinen toteuttaminen
yhteistyossd muiden kuntoutuksen ja hoidon kentdlld toimivien tahojen kanssa. Edella
mainittujen tavoitteidensa ja tehtéviensa vuoksi kuntoutusjakso olikin edustava nykyisesta
mielenterveyskuntoutuksen tavasta. Tam& teki tutkimuskohteesta kiinnostavan ja

ajankohtaisen.

Kuntoutusjaksoille osallistuvilta asiakkailta, kuntoutusjakson tyontekijoilta sek& kuntoutuksen
yhteistyokumppaneilta kerattiin hankkeen kuluessa monipuolista aineistoa. Aineistoa kerattiin
yhteensd seitseméaltd kolmen kuukauden mittaiselta kuntoutusjaksolta. Naitd aineistoja
hyodyntden  tarkasteltiin  asiakaslahtOisyyttd ja sen  toteutumista  muuttuvassa
palvelujérjestelmdssa. Yksi tehtavistani tyoharjoittelun aikana oli verkostohaastattelujen

tekeminen. Tata kerddmaani aineistoa hyédynnén tutkielmassani.

Haastattelin tutkimustani varten niiden organisaatioiden edustajia, jotka toimivat yhteistytssa
kuntoutusjaksolle tulevien kuntoutujien sekd kuntoutusjakson tyontekijoiden kanssa.

Yhteistyotahot edustivat niitd palveluja, joiden piirista asiakas tuli kyseiselle
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kuntoutusjaksolle, tai niit4 palveluja joihin asiakas lahti kuntoutuksen jalkeen. Kuvassa 1 olen
havainnollistanut kuvitteellisen asiakkaan palvelupolun, sek& merkinnyt korostamalla ne
palveluverkoston edustajat jotka tekevdt konkreettista yhteisty6td kuntoutusjakson
asiakkaiden ja tyontekijoiden kanssa. Nama siis ovat niit4 yhteistyotahoja joita haastattelin

tutkimusta varten.

Tyo- Tyi-
toiminta toiminta
A B

Tuettu
asuminen

Kuntoutus-

Koti tms.
kotona

Kuva 1: Palveluverkosto ja haastatellut tahot

Yleisimmat yhteistyotahot méaaritettiin hankkeessa suunniteltua polkuanalyysia hyddyntéen.
Hankkeessa koottujen aineistojen perusteella kerattiin tietoa siitd, mink& palveluiden piirista
kuntoutujat ovat jaksolle tulleet sek& mihin he kuntoutuksen jalkeen lahtivét, ja ndiden
tietojen perusteella muodostettiin tyypillisid polkuja, eli kartoitettiin niita yleisimpia palveluja
joiden piirista asiakkaat tulivat kuntoutukseen, ja niit& palveluja, joita he siirtyivat kayttdmaan
kuntoutuksen jalkeen. N&m& ammatilliset yhteistyotahot luokiteltiin tutkimushankkeessa

kuuteen ryhmaan seuraavasti:

e Sairaala: laitoshoitojakso psykiatrisessa sairaalassa

e Avohoito: somaattisen tai psykiatrisen sairauden erikoissairaanhoidollinen avohoito
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e Kuntoutus: edustaa monipuolisesti kuntoutustoimintaa jarjestdvia keskuksia, joiden
l&htokohtana on kuntoutujan toimintakyvyn, itsendisen selviytymisen ja hyvinvoinnin
tukeminen

e TyoOtoiminta ja ammatillinen kuntoutus: kuntoutuspaikat jossa kuntoutujan
ammatillista tyokykyé pyritdan yllapitdméén ja parantamaan.

e Asumispalvelut: erilaiset asumiskuntoutuspalvelut (esimerkiksi kuntoutuskoti tai
tuettu itsendinen asuminen).

e Muut: muut yksityiset ja julkiset palvelut

Haastateltavat valittiin yll4 luokiteltujen palvelujen piiristd, he edustavat siis monipuolisesti
nailla eri mielenterveystyon alueilla toimivia organisaatioita. Haastatteluihin osallistui niin
julkisen kuin kolmannenkin sektorin edustajia. Yksityisen sektorin edustajia ei haastatelluissa

ollut.

Otin organisaatioihin yhteyttd s&hkopostitse, ja pyysin haastateltavaksi organisaation
tyontekijad joka on ollut tekemassa yhteistyota kuntoutusjaksolle osallistuneiden kuntoutujien
kanssa. Kaikkia suunniteltuja yhteistyokumppaneita en paassyt haastattelemaan, koska osa
palveluista oli projektimuotoisia ja ndma projektit olivat ehtineet jo péattyd, ja joitakin
henkil6itd en muista syistd tavoittanut. Padsaantdisesti yhteistyokumppanit suhtautuivat
myonteisesti tutkimukseen ja kokivat aiheen tarkeéksi, eli haastateltavien mukaan saaminen
tutkimukseen ei ollut vaikeaa. Tulkitsin tdman myonteisyyden haluksi olla mukana

kehittdméassa palvelujarjestelmaa.

Haastatteluaineistoni  kasittdd 12 mielenterveystyontekijan haastattelua. Itse toteutin
haastatteluista 11, yksi haastattelu oli tehty jo ennen hankkeeseen osallistumistani. Kaikki
haastattelut nauhoitettiin haastateltavien luvalla. Haastattelut kestivat tunnista puoleentoista
tuntiin. Ne toteutettiin haastateltavien tyOpaikoilla. Litteroitua haastatteluaineistoa on 126

sivua.
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4.2 Haastattelujen toteutus

Haastattelut voidaan jakaa karkeasti kolmeen ryhméan; strukturoituun, puolistrukturoituun ja
teemahaastatteluun. Strukturoidussa haastattelussa kysymykset ja vastausvaihtoehdot ovat
kaikille haastateltaville samat. Puolistrukturoidussa haastattelussa kysymysvaihtoehdot ovat
kaikille samat, mutta haastateltaville ei esitetd valmiita vastausvaihtoehtoja.
Teemahaastattelussa taas k&ydaan tietyt, etukdteen suunnitellut teemat I4pi haastateltavan
kanssa, mutta kysymysten muoto, jarjestys ja teema-alueiden laajuus vaihtelevat
haastattelusta toiseen. (Eskola & Suoranta 87, 1998.) Haastattelumenetelméni sijoittui ndiden
kahden menetelmé&n vélimaastoon. Hyddynsin verkostohaastatteluja varten hankkeessa
ailemmin suunniteltua kysymyslomaketta (ks. liite 1). Vaikka en itse suunnitellut
haastattelurunkoa, en kokenut tatd ongelmaksi, koska haastattelukysymykset oli suunniteltu
aihealueen vankkaan esiymmarrykseen perustuen, ja toisaalta haastatteluja tehdessd minulla
oli vapaus esittdd kysymyksia myos lomakkeen ulkopuolelta ja tdydentdd kysymysrunkoa
harkintani mukaan. Vaikka valmis haastattelulomake ohjasi haastattelun toteutusta, koin etta
tdmé toi minulle my6s vapautta maarittdd tutkimuskysymysténi ik&an kuin enemman
aineistolahtoisesti. Mikali olisin itse suunnitellut haastattelulomakkeen, olisi minulle
luultavasti  rakentunut jo jonkinlainen tutkimusasetelma mielessani  kysymysten
kirjoittamisvaiheessa, vaikken olisi t&t4 eksplisiittisesti n&in tulkinnutkaan. Oli siis
kiinnostavaa l&hestyé aihetta valmiiden kysymysten kautta, ja pohtia haastattelujen kuluessa,
mitk& teemat olivat tutkimuksellisesti kiinnostavimpia. Haastattelut myos elivat sen mukaan,
mitd4 organisaatiota haastateltava edusti, ja millainen oli ollut kuntoutusjakson kanssa
toteutetun yhteistyon luonne. Kaikkia kysymyksid ei ollut mielekastd esittdd jokaiselle
haastateltavalle. Toki valmis lomake maaritti ne suuntaviivat, joiden puitteissa haastattelu

eteni.

Haastattelurunko kaésitti kolme laajempaa teemaa; asiakasohjausprosessin, yhteistyén ja
asiakaslahtoisyyden aihealueet. Teemoja kasiteltiin  haastatteluissa  konkreettisten,
kuntoutukseen  liittyvien  yhteistyGtilanteiden  kautta.  Tallaisen  haastattelutavan
mahdollistamiseksi oli kuntoutukseen osallistujilta pyydetty aiemmin tutkimusluvat.
Haastatteluissa kyselin myos paljon haastateltavien edustamien organisaatioiden toiminnasta.
Tama syvensi omaa ymmarrystani palvelujarjestelmdn monipuolisuudesta ja erilaisista

kuntoutuksen ja hoidon toimintamalleista. Kysyin myos vertailevia kysymyksid erilaisten
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organisaatioiden ja tutkimuskohteena olevan kurssiin liittyen. Olin kiinnostunut siita, millaisia
erontekoja haastateltavat tuottaisivat palvelujérjestelmassd toimivien eri tahojen valille, ja
mill& tavalla he kasittelisivat asiakaslahtdisyytta naiden erojen kautta. Kiinnostukseni mukaan
painotin siis tiettyja alueita haastattelussa. Minulla ei ollut valmista tutkimuskysymysté
haastatteluja aloitellessani, mutta jo ensimmaistd haastattelua jalkikateen kuunnellessani

minulle muotoutui kasitys siitd mit4 alueita haluaisin haastatteluissa syventaa.

Alusta asti minulle oli selvilld se, ettd haluaisin kayttadd diskurssianalyyttistd lahestymistapaa
aineiston analyysissa. My0s tdméan vuoksi eronteot olivat kiinnostavia. Ymmarrén kielen
konstruktiivisen luonteen nimenomaan sitd kautta, ettd haastateltavan tuottaessa erontekoja,
aktiovoituvat puheessa erilaiset ne erilaiset merkitysmaailmat joiden kautta aihealuetta
voidaan tehdd ymmarrettavaksi. Tavoitteenani oli ensisijaisesti se, ettd haastatteluaineistoa
olisi riittavasti ja nimenomaan haastateltavien tuottamaa puhetta analyysin materiaalina. Pyrin
siksi rohkaisemaan haastateltavia tuottamaan haastattelupuhetta esimerkiksi pyytamalla
haastateltavaa laajentamaan tai tarkentamaan vastauksiaan tarvittaessa. Ymmarrén
haastattelijan haastattelussa aktiivisena osallistujana, jolla on merkityksellinen rooli
haastattelun tuottamisessa. Haastattelupuhe muotoutuu haastateltavan ja haastattelijan
vuorovaikutuksessa, joten haastattelijaan osuutta ei voida erottaa lopullisesta
haastattelupuheesta. (Tiittula & Ruusuvuori 2005, 11.) Haastatteluja aloitellessani minua
hermostutti hiukan etuk&teen, kuinka haastattelutilanteet sujuisivat ja paljonko aineistoa saisin
kerdttyd. Huomasin kuitenkin pian, ettd useimmat haastateltavat keskustelivat aiheesta
mielellddn. Tama helpotti tietysti myds haastattelijan tehtdvad, ja koin ettd keskustelut
tyontekijoiden olivat mielenkiintoisia ja inspiroivia. Tyontekijat olivat selkedsti kiinnostuneita
kehittdmaan niin omaa tyotéan kuin palvelujarjestelméakin. Sain myos palautetta siitd, kuinka
tarkeda oli ettd sai tilaisuuden pysahtyd hetkeksi miettimadn omaa tyotadn. Tutkimuksen
kannalta ndm& wvuolaat keskustelut tuottivat luonnollisesti myds rikkaan analysoitavan

aineiston.

Haastatteluihin osallistujille kerroin tutkimuksen sisallostd ja tavoitteista. Arja Kuulan
mukaan tutkimuksen eettisen toteuttamistavan kannalta olennaista on, ettd osallistuminen
tutkimukseen on vapaaehtoista. \apaaehtoinen osallistuminen edellyttdd myods, ettéd

osallistujat tietdvat tutkimusaineiston kayttotavoista ja tutkimuksen tarkoituksesta jo
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tutkimukseen osallistuessaan. (Kuula 2006, 61.) Kerroin my0s ettd aineistoista héivytetaan
osallistujien tunnistamiseen liittyvét tekijat ja ettd tutkimusraportista ei voida identifioida
tutkimusprosessiin osallistuneita henkilditd. Toinen olennainen tutkimuseettinen tekija on
Kuulan mukaan luottamuksellisuus. Luottamuksellisuuden toteutumisessa keskeisia ovat
tutkimukseen osallistuneiden henkildiden tietojen k&ytostd annetut lupaukset (em. 2006, 64.)
Kuntoutusjaksolle osallistuneilta kuntoutujilta aiemmin pyydetyt tutkimusluvat mahdollistivat
my0s yksittdisista asiakastilanteista ja asiakasohjausprosesseista puhumisen. Raportin
analyysiluvun aineistokatkelmissa esiintyvat nimet ja paikat ovat muutettuja. P&&asiassa olen
sdilyttdnyt aineistokatkelmat sellaisina kuin ne haastattelupuheessa on lausuttu. Joistakin
katkelmista olen kuitenkin muuttanut hieman yksityiskohtia suojatakseni tutkittavien- niin
tyontekijoiden kuin asiakkaidenkin — anonymiteettid.  Aineisto-otteiden muutetut
yksityiskohdat ovat kuitenkin sellaisia, jotka eivat vaikuta sanotun siséllolliseen viestiin.
Analyysiluvussa haastattelukatkelmat on merkitty numerotunnisteilla; esimerkiksi tunniste H1
tarkoittaa haastattelua numero 1. Haastateltavien yksityisyyden vuoksi en nimennyt myoskaan
haastateltavan edustamaa ammattikuntaa. Tama ei myoskadn ollut analyysin kannalta
olennaista, silld keskityin nimenomaan haastatteluaineistossa esiintyvien diskursiivisten
yhteyksien esiin nostamiseen, enka niinkddn esimerkiksi haastatteluissa esiintyvien

professionaalisten erojen kasittelyyn.

4.3 Aineistosta analyysiin

Aineiston analyysin aloitin lukemalla haastatteluja ja tekemélld huomioita siitd, millaiset
teemat haastatteluissa nousivat keskeisiksi. Kysymys tiedosta nousi esiin sen vuoksi, ettd
tutkimuksen kohteena olleen kuntoutumisjakson yksi perustehtévistd oli nimenomaan
asiakkaan toimintakyvyn, kognitiivisten taitojen ja kokonaiseldmantilanteen arviointi, ja
naiden arvioiden pohjalta asiakkaan jatkokuntoutusta pyritddn  suunnittelemaan
mahdollisimman tarkoituksenmukaiseksi h&nen henkil6kohtaiseen tilanteeseensa néhden.
Haastateltavat toivat esiin selkedn odotuksen siitd, ettd kuntoutuja ohjattiin
kuntoutumisjaksolle silloin kun a) kuntoutujalle suunniteltiin itsendisemp&a asumismuotoa,
mutta tastd oltiin vield epavarmoja b) kuntoutuminen oli ”solmukohdassa” ja tyontekijat

etsivat ratkaisua siihen, millaisin keinoin kuntoutujan tilannetta voitaisiin parantaa ja
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kuntoutumista edist&dd. Kurssille asetettiin odotus siité, etta sielld tuotettaisiin monipuoliseen
arviointiin - pohjautuvaa tietoa kuntoutujan Kkyvyistd ja edellytyksista esimerkiksi
itsendisempddn asumiseen, opiskeluun, tai sitten I0ydettdisiin ratkaisu siihen, miksi
kuntoutuminen ei etene toivotulla tavalla ja mik& kuntoutumismuoto voisi olla kuntoutujalle
sopiva. Myos tiedon kulku palveluverkostossa oli yksi hyvin yleinen puheenaihe

haastatteluissa.

N&m& huomiot heréttivat siis kiinnostukseni ja p&atin  keskittyd siihen, kuinka
mielenterveystyontekijat puhuvat tiedosta osana kuntoutustyotd. Kiinnostuin siitd, millaisin
tavoin tyontekijat liittavat tiedon osaksi kuntoutumisprosessia, ja toisaalta millaisia
vaihtelevia tietdmisen tapoja he tuovat puheessaan esiin. Minua kiinnosti se, millaisia eri
aineistot  ylittdvid  tiedon  tulkitsemisen tapoja  haastatteluaineistosta  l0ytdisin.
Diskurssianalyyttisen l&hestymistavan sanastolla ilmaisten olin siis kiinnostunut siitd,
millaisia tietoon liittyvid yhtendisida merkityssysteemeja puheesta olisi paikannettavissa.
Viittaan ndihin merkityssysteemeihin jatkossa kaésitteelld tietodiskurssi. Ensimmainen

tutkimuskysymys muotoutui siis seuraavanlaiseksi:

Millaisia vaihtelevia tietodiskursseja mielenterveystyontekijoiden puheessa rakentuu?

Ryhdyin erittelem&&n haastattelupuheesta néit4 vaihtelevia tietodiskursseja; kohdistin
huomioni aineistonluvussa siihen, millaisia sanastoja tiedosta puhumiseen liittyi. Loytdessani
haastatteluissa ilmenevid sanastollisia yhtalaisyyksia, tarkastelin lahemmin sitd, millaisissa
laajemmissa yhteyksissa namé sanastot esiintyivat. Kysyin, mihin sanastot liittyivat
lausetasolla ja mit4 yhtalaisyyksia tai toisistaan poikkeavia elementteja erilaiset tavat puhua

tiedosta sisalsivat.

Aineiston luennan myo6ta oli kiinnostavaa huomata, kuinka vaihtelevilla tavoilla tyontekijat
maédrittelivat omaa tyotéén ja asiantuntijuuttaan tiedosta puhuttaessa. Taméan myoté keskityin
tarkastelemaan myos sitd, millaisina toimijoina kuntoutuksen eri osapuolet nayttaytyivét.
Haastattelurunko  sisalsi  kysymyksid eri tahojen vélisesta yhteistyosta asiakkaan
kuntoutumisprosessissa; nditd kysymyksid lahemmin tarkastelemalla pyrin rakentamaan

kuvaa siit4, keitd tiedon tuottamiseen ja tiedon vélittdmiseen osallistuu. Keistd puhutaan
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tiedon haltijoina ja keiden valilla tieto liikkuu? Kiinnostukseni kohdistui siis siithen, millainen
tiedollinen asiantuntijuus kuntoutumisprosessissa mukana oleville tahoille rakentuu
vaihtelevien diskurssien sisélla. Kysyin aineistolta millaiseksi kuntoutujan tiedollinen
asiantuntijuus rakentuu vaihtelevissa diskursseissa. Entd millaiseksi rakentuu ammattilaisen
asiantuntijuus? Koska haastatteluaineisto sisélsi kysymyksid myds omaisyhteistyostad, paatin
sisallyttad tutkimukseeni myods kysymyksen siitd, millainen paikka omaisille rakentuu tiedon
tuottajina. Omaisyhteisty0 on térked osa nykymuotoista kuntoutusta, joten on kiinnostavaa
tarkastella my6s sitd, kuinka omaisista puhutaan osana kuntoutukseen liittyvaa
tiedontuotantoa. Toimijuuteen viitatessani kéytdn jatkossa késitettd subjektipositio. Toisen

tutkimuskysymykseni madrittelin siis seuraavanlaiseksi:

Millaisia subjektipositioita eri diskurssit mahdollistavat:
e kuntoutujalle?
o tyontekijalle?

e omaiselle?

Jotta pystyisin vastaamaan tutkimuskysymyksiini, laadin lisdksi joukon apukysymyksia,
joiden avulla voisin konkreettisesti luokitella aineistoani ja hahmottaa vaihtelevia puhetapoja
sekd naiden vélisia suhteita. Analyysiosioita luettaessa on hyva huomioida, ettd alla luetellut
kysymykset ovat siis apuvalineitd aineiston konkreettiseen luokitteluun, eivat varsinaisia

tutkimuskysymyksia.

Mit& on tieto?

Mit& varten tietoa tuotetaan, mihin tietoa tarvitaan kuntoutumisen eri vaiheissa?
Kuka tuottaa tietoa? Kuka omistaa tiedon?

Kenen valilla/miten tietoa valitetdan?

Ongelmat tiedon tuotannossa/vastaanottamisessa?

Tiedolliset ristiriidat?
Kysymykset helpottivat aineiston kasittelyd kaytannon tasolla. Pitden mielessani ndma

kysymykset luin edelleen aineistoani uudelleen ja uudelleen. Hyddynsin tdssé vaiheessa

Atlas.ti 6.2 -ohjelmaa, jonka avulla luokittelin aineistoa. Havaintojeni pohjalta rakensin kolme
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aineistossa esiintyvad, toisistaan poikkeavaa diskurssia ja erittelin niissa esiintyvié vaihtelevia
subjektipositioita. Kolmanneksi pohdin ndiden diskurssien sisdltdmia mahdollisuuksia ja
haasteita mielenterveystyon kéaytantoja ajatellen. Kolmas tutkimuskysymys muotoutui siis

seuraavanlaiseksi:

Millaisia mahdollisia seurauksia erilaiset tietodiskurssit tuottavat mielenterveystyon

kaytantdjen kannalta?

Seuraavassa kappaleessa esittelen aineiston analyysin. Analyysin myo6td vastaan kahteen

ensimmaiseen tutkimuskysymykseen ja johtopéatoksissa kolmanteen.
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5. ANALYYSI

5.1 Tietodiskurssit

Tassa kappaleessa esittelen tarkemmin ne kolme diskurssia joita aineistosta loysin sekéd ne
subjektipositiot joita ndma diskurssit tarjoavat kuntoutuksessa toimiville tahoille. Nimesin

diskurssit seuraavanlaisesti:

1) Arviointitieto kuntoutusprosessin hallinnan valineena
2) Tieto itsehoidon valineena

3) Kuntoutujan rajallinen kokemustieto tulevaisuuden suunnittelussa

Huomionarvoista on se, ettd diskurssien haastattelukohtaisessa esiintyvyydessad ja
vahvuudessa oli suurtakin vaihtelua. Kahdesta haastattelusta en I0ytdnyt ollenkaan tieto
itsehoidon valineend - diskurssia, mutta muutoin kaikki kolme diskurssia esiintyivat kaikissa
haastatteluissa. Mé&érallisesti diskurssiin viittaavia lausumia saattoi kuitenkin olla esimerkiksi
jossakin haastattelussa 10 ja toisessa vain 3. Tassé tutkielmassa en keskity noiden erojen
tarkempaan analyysiin, mutta tutkielman lopussa pohdin hieman sit4, mistd erot saattavat

johtua, ja mit& jatkotutkimuksen aiheita huomioiden pohjalta voisi kehittaa.

Seuraavaksi kuvailen siis tarkemmin haastattelupuheesta konstruoimiani diskursseja. Jokaisen
diskurssin kuvailtuani madrittelen my6s ne subjektipositiot joita diskurssit tuottavat.
Havainnollistan tekemiéni tulkintoja aineistosta poimimillani edustavilla aineistokatkelmilla.
Olen valinnut useampia aineistokatkelmia samasta aiheesta tuodakseni esiin konkreettisesti
sen, kuinka haastateltavat puhuivat samoista aiheista, ja kuinka tavat puhua tiedosta toistuivat
haastattelusta toiseen. Laadullinen tutkimus ei pyri maaralliseen yleistettavyyteen. Tutkijan on
kuitenkin tuotava aineistosta tekemansa paattelyketjut lukijalle nakyviksi esimerkiksi
liittamalla aineistokatkelmia tulkintojensa tueksi. Nain lukijan on mahdollista arvioida tehtya
tulkintaa tarkan ja havainnollisen raportoinnin kautta. (Jokinen ym. 2000, 31.)

Haastattelukatkelmat olen erottanut leipatekstistd kayttamalld Kkursivointia. Lisdksi olen
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korostanut alleviivauksilla niitd ilmaisuja, jotka ovat olleet keskeisid tulkinnan tekemisen

kannalta.

5.2 Arviointitieto kuntoutuksen hallinnan valineena

Tassa diskurssissa kuntoutumiseen liittyva tieto maarittyy ammatilliseksi asiantuntijatiedoksi.
Tieto on ammattilaisten tyovaline, jota he kayttavat tyoskennellessdédn kuntoutujien kanssa
arjessa, suunnitellessaan ja toteuttaessaan kullekin sopivaa l&dhestymistapaa kuntoutukseen.
Téssd diskurssissa tieto on tyontekijan tuottamaa, omistamaa ja tyontekijoiden valilla
lilkkuvaa tietoa. Tietoa voidaan hankkia kahdella tavalla; tekemalla erilaisia mittauksia tai
testauksia joilla kartoitetaan esim. asiakkaan kognitiivisia kykyja ja psykologisia

ominaisuuksia, ja toisaalta havainnoimalla asiakkaan toimintaa ja vointia arjessa.

Tyontekijan subjektipositio madrittyy téssa diskurssissa aktiiviseksi tiedon tuottajaksi ja
omistajaksi. Kuntoutujan subjektipositio on diskurssissa tietamisen ja toimenpiteiden kohde,
hanté ei tuoteta kuntoutuksen kannalta aktiivisena tiedontuottajana tdman diskurssin sisalla.
Diskurssin avainsanoja ovat havainnointi, tiedon kulku, kartoitus/tutkimus. Tieto maaritellaéan
tiedoksi asiakkaan kyvyista ja ominaisuuksista seka tiedoksi hanen elamansa kokonaisuudesta.
Aineiston pohjalta vélittyy idea siitd, ettd tieto on olemassa ja hankittavissa, se pitad vain
I0ytdd oikeanlaisin keinoin. Tiedon luonne on siis objektiivista ja kumuloituvaa.
\erkostomaisessa mielenterveystyossa tieto on kuitenkin vaarassa kadota kun asiakas kulkee
kuntoutuspolullaan erilaisissa auttamisorganisaatioissa. Tietoa kerrytetddn kuntoutuspolun
pysahdyspaikoilla, ja tarke&é on tiedon valittdminen eteenpdéin asiantuntijoiden vélilla. Tieto

tassa diskurssissa on siis ensisijaisesti palvelujarjestelman tasolla liikkuvaa tietoa.

Seuraavassa katkelmassa haastateltava ja haastattelija kayvat keskustelua niistd lahtokohdista,
joiden pohjalta kuntoutuja on ohjattu kurssille. Katkelmassa arjen havaintotieto nousee
keskeiseksi ongelmanmadrittelyn kannalta. Havainnoimalla arkista toimintaa keratdén tietoa
kuntoutujan voinnista, joka nayttaytyy arjenhallinnan, kuten tassé esimerkissa la&kehoidon

sujumisen, tyokykyisyyden ja koostuneisuuden Kkautta. Eri kuntoutusorganisaatioissa
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kartutettu arjen havaintotieto myo6s yhdistyy toisiaan tukevaksi méaéritykseksi tilanteen

ongelmallisuudesta.

”lhan tdmma@sessa perus arjen hallinnassa, ettd tavallaan me se, miten se meilld
nayttayty, ni ihan la&kehoidoissa ja jotenki semmonen yleisvointi ja se hé&nen
kyvyttomyys osallistua tyOnpainotteiseen paivadn ja oli hyvin semmonen, ei ollu
kauheen koostunu. Niin tavallaan sita kautta se lahti ja sitten kotikuntoutuksesta tuli
sitd samaa viestid ettd miten se nayttaytyy siella kotona._Ettéd ne vahvisti toinen
toisiaan. "H1

Haastateltava jatkaa seuraavassa katkelmassa siitd, millaisia odotuksia han kurssille asettaa.
Odotukset liittyvat asiakkaan tilanteen kokonaisvaltaiseen arviointiin. Tehostetun ja
systemaattisen havainnoinnin pohjalta voidaan saavuttaa tietoa asiakkaan eldman
kokonaisuudesta ja hanen arjenhallinnastaan, joka edesauttaa tulevaisuuden ja tarvittavien
tukitoimien suunnittelua. Tiedon keréd&@miseen liittyva systemaattisuus on myos sana, joka

toistuu haastatteluissa.

’se mielikuva, mik& siiti tavallaan oli, et oli hyvin_laadukasta, systemaattista ja
jotenkin tdmma@seen just_arjen hallintaan, ettd pystytddn tehostetusti kiinnittéan,
hyvin kokonaisvaltasesti huomioo asiakkaitten tilanteeseen.” H1

Tietoa tuotetaan tydssa kuntoutuksen suunnittelun ja toteuttamisen apuvalineend. Tiedon
hankinta nayttaytyy tassé diskurssissa ongelmanratkaisun resurssina, pdamaaréna on selvittaa
mik& jatkokuntoutusmuoto tai uudenlainen lahestymistapa olisi hedelmallinen kuntoutumisen
kannalta. Usein katkelmissa rakentuu kuva tyontekijoista, jotka eivat tiedd, mika vaihtoehto
olisi kuntoutujan tilanteeseen sopivin, ja jotka toivovat lisdtiedon helpottavan
jatkosuunnittelua. Seuraavissa katkelmissa haastateltavat kuvaavat yleisluontoisesti niita
kuntoutujia joiden eldmantilanteisiin he ajattelevat kuntoutuksen soveltuvan. Haastateltavat
kuvaavat taitojen ja pérjddmisen arviointia, jotka tuottaisivat tietoa esimerkiksi suhteessa
jatko-opiskeluun tai asumispalveluihin. Tietoa hankitaan siis tulevaisuuden suunnittelun

pohjaksi.

’Mutta ettd monesti me on sitte tuettu sita siind kohtaa ku me on itte mietitty sité etta,
minkalaiset ne koko kognitiiviset taidot ylipddtédnsa on suhteessa esimerkiks jatko-
opiskeluihin. Etta siihen, on itteki oltu sitte vahan ettd hm etta ei tiedetd.”H2
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”Potentiaalinen asiakas on semmonen, sehan ois aivan ihannehenkil® esimerkisk,
jollekka on suunniteltu asumispalvelua, mut ei 0o vield ollu asumispalveluissa, niin
sen_arvioiminen ettd parjaiskd kuitenkin kotona tukien turvin--"H3

Seuraavassa katkelmassa tyontekija kuvaa eloisasti niitd tilanteita, joissa hén ajattelisi
kuntoutuksen sopivan tietylle kuntoutujalle. Katkelmassa tulevat esiin ne odotukset joita
kuntoutusjaksolle asetetaan. Katkelmassa tuotetaan jaksolle kahtalaiset tavoitteet; kuntoutuja
joka on eteneméssd kuntoutumispolullaan, mutta kuntoutuja itse tai kuntoutusprosessin
suunnittelu tarvitsee lisdinformaatiota, tai toisaalta ongelmatilanteessa jossa kuntoutus on
lukossa ja aina tOrmatddn samaan ongelmaan. Tiedon puute rakentuu tassd diskurssissa
kuntoutumisen esteeksi johon tormatdan tai lukoksi johon ei ole I0ytynyt oikeaa avainta.
Toisaalla tuotettu lisatieto voisi toimia tilanteen uudelleenmadrittelyn apuna, jolloin lukko
ehk& aukeaisi tai esteistd péastéisiin ylitse ja kuntoutuja voisi edetd polullaan. Toisaalta
lisatiedolla voidaan saada vahvistusta jo tehdyille arvioille, ja tatd voidaan kéyttaa lisatukien

suunnittelussa.

”’H: Minkéalaisena sa naat Kurssille sopivan asiakkaan ihan yleisesti?

V: Musta tda Arto oli oikeen tyypillinen kurssille sopiva asiakas, jolla lahdetédan
miettii_sitd sellasta itsendistymisen ja tata just joku kuntoutuskoti tai sitten toinen,
mit& ma oon miettiny, mikd mun mielesta on_toinen henkilGtyyppi tai ssmmonen, joka
hy6tyis siitd on, jonka kuntoutus on jotenkin ihan kerta kaikkiaan lukossa, et
lahdettds vahan miettii sitd, ettd missd téa, aina tGrmatdan johonki tiettyyn samaan
ongelmaan tai se ei etene jotenkin odotetusti, tai et ollaanko ihan hakoteilld, et
jotenki se vaan madritelldan tavallaan uudestaan sita tilannetta, et sellanen joka on
selvasti jotenkin etenemd&ssd, ja mietitddn mitd lisAtukee, mitd han tarvis viela
kuntoutumiseen, ja on_semmonen aika selva kuitenkin visio ehk& tyontekijoilld, mutta
tarvii viel semmosta, t48 asiakas itse tai sen kokonaiskuntoutusprosessin suunnittelu
semmost liséinformaatioo, tai sitten, et on ihan taydellinen pattitilanne, ettei paasta

eteenpdin.” H4

Monipuolisempi kuva kuntoutujan toimintakyvystd ja siithen mahdollisesti liittyvista
ongelmista rakentuu valilla my6s ikddn kuin kuntoutujan oikeusturvaksi; tieto kuntoutujan
kyvyista on tdrke&ad jotta hadneltd ei vaadittaisi lilkaa kuntoutumisessa, kuten seuraavat

katkelmat osoittavat. Tieto auttaisi arvioimaan myds sitd, mitd kuntoutujalta voidaan odottaa:

”’ettd mahollisimman moni olis tai ainakin_arvioitais se toimintakyky, ettd mista se
kiikastaa sitten, ettei vaadita liikaa.”” H5
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””_..kun Timonkin kohdalla monta kertaa mietittiin ettd, onko meilld tarpeeks tietoo
hanesta, et kun vaaditaan tiettyja asioita. ’H8

Kuntoutusjakso rakentuu seuraavissa otteissa myds erdénlaiseksi pyséhdyspaikaksi,
esimerkiksi tilanteessa jossa kuntoutuja palaa useamman kerran sairaalahoitoon, eika
avohoito “saa otetta” kuntoutujasta. Kuntoutuminen ik&&n kuin sahaa paikallaan, jolloin
pysahtyminen on tarpeellista. Kuntoutusprosessia kuvataan sanoilla eteneminen ja
pysahtyminen. Epdvarmassa tilanteessa on syytd pysahtyd kuntoutujan tilanteen darelle ja
hankkia lisatietoa hanen voinnistaan ja kyvyistd. My0s ndissé katkelmissa tiedon odotus
rakentuu nimenomaan kokonaisvaltaiseksi tiedoksi kuntoutujan tilanteesta. Tieto kuntoutujan
elamén kokonaisuudesta rakentuu merkittavaksi osaksi kuntoutusprosessin suunnittelua
silloin kuin asiat eivat suju odotetusti, rutiininomaisesti, eikd kuntoutusprosessissa paasta

eteenpdin.

”Se on tietysti se.. sellanen nuori skitsofreniapotilas tulee, nuorehko. Alle
kolmekymppinen, jolla se.. tietysti aikasemminkin, jolla se tulee sairaalahoitoon ja
toistuvasti, eikd se avohoito saa oikeen otetta, ja sitten kuntoutuminen ei etene, niin
mun mielestéani siind se.. pysahtyminen siihen ja kattominen, ett4 mitd t&s on

kysymyksessad.” H5

’No ma oon ehdottomasti sitd mielta et on tarpeellinen, koska mé& néan siina sen etta
siel on niin_moniammatillinen, siel on toimintaterapeutin, psykologin ja sit nda
kognitiiviset taidot, oireiden hallinta, sit on tdhan opiskeluun suuntaava toiminta. Eli
se on niin kuin hyva kokonaispaketti ja siind asiakkaan asiaan todellakin

pysahdytaan.”” H9

Odotukset, joita kuntoutuskurssille asetetaan, rakentuvat tdssa diskurssissa usein sellaisina
tiedon hankinnan mahdollisuuksina joihin omassa organisaatiossa ei valttamétta ole resursseja,
mutta jotka ovat tarpeellisia tiedonhankinnassa. Omassa organisaatiossa ei valttdmatta ole
tarpeeksi laajaa ammattikuntaa tekemddn tarkkoja kartoituksia. Henkil6kunnan
moniammatillisuus ja tdhan liitetty asiantuntijuus tuovat mahdollisuuden siihen, ettd
tarkempaa ja kokonaisvaltaisempaa tietoa kuntoutujan tilanteesta on mahdollista hankkia. Eri
alojen asiantuntijat tuottavat tietoa joka on olennaista kuntoutuksessa. Seuraavissa otteissa
kuvataan henkilokunnan  moniammatillisuutta osaamisena ja kuntoutuksen etuna

systemaattista havainnointia. Erilaisten testausten n&hd&an tuottavan syvempdi tietoa
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kuntoutujan todellisesta tilanteesta. Tiedonhankinnan esteet rakentuvat ennen kaikkea
resurssien puutteeksi. Usein se, mitd etua kuntoutuksella on omaan organisaatioon nahden,
rakentuu puheessa niin, ettd kuntoutus vertautuu sellaisiin resursseihin joita omassa
organisaatiossa ei ole. Omasta organisaatiosta ei 10ydy tiettyjen asiantuntijoiden palveluja, tai
organisaatiossa ei ole tarpeeksi henkilokuntaa asiakasmé&ardén nahden. Eri alojen yhteistyo
rakentuu keinoksi tuottaa monipuolista tietoa kuntoutujan eldmdstd. Seuraavat katkelmat

kuvaavat niité resursseja joita kuntoutuksella nahdaan olevan.

“Tietysti sielld (kurssilla) sitten voidaan tutkia sitd potilasta (-). On
toimintaterapeutti ja psykologi k&ytettdvissd. Ja jotenkin.. vaikka tietysti
kuntoutuskodissa on ohjaaja ja siiné pystytaan sitten kaytanngssa sita.. havaitsemaan,
mutta et sitten semmonen systemaattinen havainnointi’-- Ja pystytddn vahan
paremmin sitten kuitenkin yhteiséssa havaitsemaan, havainnoimaan t&ta

potilasta”.H5

”Ja sit mietitiin tavallaan ettd, et ei 00 ehkd tehty just mitdén tarpeeks tarkkaa
kartotusta.Et onks halld jotain neurologisia ongelmia myds siind. Niin sit alettiin
miettiin sité kuntoutusjaksoa koska se oli just alkanu silleen niinku uutena juttuna ku
jotenki kuultiin sit tasta etta siel on semmonen tosi moniammatillinen, tyéryhma. Ja
siel just teh&an, tdmmosii paljo, tarkempia ja laajemmalla ammattiryhmalld niit
kartotuksia. Just skitsofreniaa sairastaville ihmisille mitd me ikind pystytdan taalla
tekemaan. ’H6

”Et meil ei téalla, taalla sindnsa mehan kdytetddn sitte ton psykiatrian poliklinikan
psykiatrin palveluita ja sieltd nyt_hyvin vahaisesti voi saada toimintaterapeutin tai
sairaanhoitajan aikoja tai jotaki tamma@std. Mut se on hyvin pienimuotosta et meil ei
00 semmosta_resurssia tehda sitte mitdan_tarkempia kartotuksia kenenkdan, mielen

syvemmistd.””H2

Tieto madrittyy ennen kaikkea Kattavaksi “paketiksi” ja kokonaiskuvaksi asiakkaan
elaméntilanteesta sekd kyvyista. Tatd tietoa kertyy kuntoutuspolun pyséhdyspaikoilla, ja
keskeiseksi nouseekin kysymys paitsi tiedon tuottamisesta, myos tiedon asianmukaisesta
valittamisesta toisille kuntoutustyon asiantuntijoille. Tieto siirtyy ik&an kuin viestikapulana
kuntoutustaholta toiselle ja sitd kerrytetddn kuntoutumispolun pysahdyspaikoilla eli erilaisissa
mielenterveyskuntoutuksen ja -hoidon organisaatioissa. Tieto kulkee suullisesti palavereissa ja
tapaamisissa, mutta my0s Kirjallisesti. Seuraavissa katkelmissa haastateltavat pohtivat

tiedonkulkua:
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’Niin jos aattelis sitd asiakkaan polkua eteenpdin, sitd, et lahtee tan (kurssin) kautta
mihin sit sieltd lahteekdan, tavallaan se, et jos taaltd siirtyy_tieto sinne
organisaatioon ja sit se organisaatiosta menee sinne eteenpdin myos se taalté lahteva,
et siind mielessa...--

..Mut just se semmonen_tiedon liikkuminen, et siin ois sit se jatkumo, et toki siella
kdyddan tutustumassa ja tietoa tulee siind, mut eihdn niitd kaikkia, varmasti niit
tietoja mitd taas on sit keratty siihen, palvelupyyntéon. ”” H7

”Niin etté se ois riippuen siita ettd mihka se ithminen sitte menee kuntoutuskurssin
jalkeen, niin se kolme kuukautta seurais sen ihmisen mukana, se informaatio seurais
sen ihmisen mukana. Ettei_se sitten j4& tdhan seurantaan, jos vointi huononee tai,
suunnitelmat ei mee niin kun on suunniteltu. ’H8

Tieto rakentuu diskurssissa ik&&n kuin kuntoutujasta erilliseksi paketiksi, joka valitetdan
seuraavaan organisaatioon hénen siirtyessa tdman palvelujen piiriin. Tiedon valittdmisté
kuvataan termeill& tiedon siirtyminen ja tiedon seuraaminen kuntoutujan mukana. Tieto on
jotakin joka voi my6s matkan varrella kadota jos ammattilaiset eivat syysté tai toisesta kykene
sitd valittdmaan toisilleen tai omaksumaan kuntoutustyon arkeen, kuten seuraavasta
katkelmista k&y ilmi. Katkelmassa viitataan tietoa kerdnneiden tyontekijoiden aktiivisuuteen
tiedonvalityksessd ja heidan kykyihinsd kuvata havaintojaan. N&in katkelmassa

tiedontuottajaosapuoli rakentuu ensisijaiseksi vastuulliseksi myos tiedonsiirrossa.

Ja sitten se riippuu heiddn aktiivisuudestansa muutenkin, ettd miten se sitten se..
tieto valittyy sieltd sitten tdnne ja miten saumattomasti se sitten siihen jatkojuttuun.
Kun se on erillinen tutkimusaika, ettd tuleeko ne tiedot sitten hyddynnettyd, etta
paasee siitta sitten tdnne. Vai onko se niin etta siind just ettd miten siind palaverissa
sit osaavat kuvata, ettd minkalainen havainto tullu.”” H5

Seuraava katkelma ilment&a myos tiedon kulkemista. Ongelmallista on, mikali saatuja tietoja
ei hyddynnetd seuraavassa kuntoutustyon organisaatiossa, kuten haastateltava kuvaa
kuntoutustyon haasteena sen kuinka “tieto muuttuu lihaksi”. T&sséd hdn myos tuottaa tiedon
tyontekijoiden tyovélineend; tyontekijoiden tulee joustaa tyokaytdnnoissadn, jotta
kuntoutukselle saadaan jatkuvuutta. Péinvastaisesti kuin aiemmassa katkelmassa, tassa tiedon
siirtoa tdrkedmmaksi muodostuu siis seuraavan organisaation tiedon vastaanotto ja

hyddyntaminen.

”Siis tavallaan varmaan kulkeekin, mutta sitte jotenkin se pitéis viel se tiedonkulku
sillai varmistaa, etté ihan oikeesti siel toisessa p4dssd on otettu vastaan se, ja se tieto
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muuttuu lihaksi, eli toiminnaksi, (---) ettd miten tdma asia saadaan kantamaan, eika
se, se on se vaikein asia, etta ne jatkopaikka ottaa vastaan kopin ja jatkaa siind niin
se on musta se iso, ja tapahtuu jossain kaytanndssd muutoksia, niin eihan taa oo
ollenkaan helppoo, et ihmiset jossain alkaa arjessaan ohjaajatkaan muuttaa
kaytant6jaan, eihdn ihmiset sillain nii yhtékkid osaa muuttaa, et mehan toistetaan sita
samaa kaavaa tyossdmme herkasti’’.H4

My0Os tiedon siirtdmisen oikea-aikaisuus rakentuu osaksi prosessia. Tietoa k&ytetddn
kuntoutusprosessin aloittamisvaiheessa. Seuraavassa katkelmassa tyontekija kuvaa sitd,
kuinka esimerkiksi erilaiset tyontekijoiden raportit valittdvat kuntoutusprosessin

kéynnistadmisen kannalta tarkeaa tietoa.

“Etta se pitais tulla melkein heti kun ihminenki tulee, koska eihdn siing sitten enda
tapahdu, sen ihmisen kanssa.. et silla informaatiolla ei 00 samaa merkitysta kun se
tulee niin paljon jaljest pain.

..Sieltdhan tulee semmonen ihan _lyhyt yhteenveto siis sen, asiakkaan mukana, mut sit
se_pidempi ja kattavampi, se tulee aika paljo jaljestéapdin. Silla on_hirveesti kaytt6o,
kun sa alat kaynnistaa sitd kuntoutusprosessia taas taalla.” H8

Padasiassa diskurssissa keskeiseksi tuotetaan nimenomaan kokonaisvaltainen asiantuntijatieto.
Eri alojen asiantuntijaryhmaét tuottavat tuota tietoa. Aineistossani keskeiseksi eivat nouse eri
asiantuntijaryhmien valiset tietojen erilaisuuteen liittyvét ristiriidat, mutta viittauksia naihin
I0ytyy aineistosta jonkin verran. Esimerkiksi seuraava katkelma kuvaa eri ammattiryhmien
valisen tiedon erilaisuutta. Kuntoutustyontekija kuvaa ladkarin kanssa kaytavad neuvottelua

ké&ytannon tasosta irralliseksi:

’Ma aattelisin ettd sais olla vield semmonen neuvottelu, missa valttamatta ei sitd
1a&karia tarvis olla, vaan, siella (kurssilla) ois se neuvottelu. Etta keskityttds véahan
erilaisiin, kun sillon kun 1&d8kéari on paikalla----Siina (laékarin kanssa keskusteltaessa
tutkijan huom.) ei kauheesti kylla naita ihan, k&ytannon tasolla tuoda esille naita
asioita. Puhutaan, ettd on pakko-oireita, mutta ei sitd sen, avata sita ettd mita se
sitten taas kaytadnnon tasolla tarkottaa.””H8

Kuntoutuja ei tule nakyvaksi aktiivisena tiedon tuottajana omassa kuntoutumisprosessissaan.
Usein tiedosta puhutaan ik&an kuin kuntoutujasta erillisend kokonaisuutena, vaikka tieto
onkin hantd koskevaa. Kuntoutuja pysyy diskurssissa usein nakyméattémand, mutta joissakin
puheen kohdissa saatetaan kuntoutujan kompetenssi tiedon tuottajana myods eksplisiittisesti
kyseenalaistaa, kuten seuraava katkelma osoittaa. Hanelld itselldén ei ole aina kykya valittaa

kuntoutumisprosessin suunnittelun kannalta tarkoituksenmukaista tietoa:
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Semmonen_tiedon kulku, niin jotenki sit et mitd kaikkea hyvaa kuntoutusjaksolla
saadaan aikaan, et se sitte jatkuis, ettei se sitten se tieto j&& vaan sinne. Koska
harvoin kuitenkaan nd& potilaat osaa kertoa sit niitd, asioita mitkd, on ollu niitd
oleellisia. Ja missa sitd apua ja tukee tarttis.” H7

Mydskadn kuntoutujan henkilokohtaisiin verkostoihin ei yleens viitata tiedontuottamisen
termein. Useammin tiedottamisen suunta on ammattilaiselta omaisille, kuten yhteistyon
suunta seuraavassa katkelmassa nayttaytyy. Omaiset rakentuvat kuntoutujasta huolehtiviksi
henkil6iksi, joilta asianmukainen tiedon saaminen voi my6s vieda huolta, kuten seuraavassa
katkelmassa. Toisaalta omaiset hahmottuvat kuntoutusprosessissa osallisiksi ja vastuullisiksi
osapuoliksi. Tyontekijd hahmottuu kuitenkin tassakin katkelmassa tiedollisessa vastuussa
olevaksi henkiloksi. Tyontekijan kanssa tehdaén tulevaisuuden varalle suunnitelman, jonka

pohjalta kaikki tietavat miten mahdollisessa kriisitilanteessa toimitaan.

’se oli yks sellanen mun mielestd kauheen tarkee asia, et se vei semmosta huolta
omaisilta, ja toisaalta selkeet systeemit, mitk& oli,_miten toimitaan, jos tilanne
kriisiytyy,--- eli se oli semmonen térkee asia, et sen jokainen tietdd myds omaiset, etta
mihin tehd&é&n taikka siis kuinka toimitaan, jos tilanne alkaa kriisiytya.” H4

Aineistossa poikkeuksellinen on katkelma jossa omaiset rakentuvat tiedon tuottajiksi heidan
omatessaan sellaista tietoa kuntoutujan historiasta, joka voi olla tyéntekijan vaikeaa tavoittaa,
tai kuten tassa katkelmassa ilmaistaan, heilld voi olla jotain sellaista tietoa jota tyontekijat

eivat osaisi edes kysya.

”Ja heil on my6s semmosta nakemystd, tietoo asiakkaan historiasta ja myo6s
semmosta milld he voi tukea asiakasta mit4 me ei osattas edes kysya tai ei tulis edes
mieleenkddn ajatella, et he voi l16ytaa asiakkaasta sellasia voimavaroja tai he voi olla
huolissaan jostain semmosesta mistd me ei osata kiinnittd4 huomiota.”H9

Aineistossa kuntoutuminen kuvautuu liikkeend, prosessina jossa kuntoutujat kulkevat
eteenpéin tai taaksepdin kuntoutuspolullaan, ja kuntoutuksen tavoitteena on kuntoutujan
lilkkuminen polullaan eteenpdin kohti tasaisempaa vointia ja kevyempéda tukea.
Ongelmatilanteessa tuo liike taytyisi kyetd pysdyttamaan jotta kuntoutusprosessi ei ohjautuisi
vadrddn suuntaan, tai  kuntoutuja ei  esimerkiksi  paatyisi  kiertdmaan eri

kuntoutusinstituutioiden valilla. Kuntoutus nayttaytyykin nain vahvasti suunnitelmallisena ja
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tyontekijoiden  arviointiin perustuvana  toimintana. Mitd  enemmén  tietoa
kuntoutustyontekijoillda on ihmisen eldmésta ja oireista, sitd paremmin tyontekijat kykenevét
auttamaan hantd kuntoutumisessa, seka suunnittelemaan kuntoutumisen kokonaisuutta hanelle
mielekkadksi ja tarkoituksenmukaiseksi. Toisaalta tiedon avulla voidaan my6s varautua
tulevaisuuden kriisitilanteisiin. Tyontekijan tehtdva nayttaytyy tassa diskurssissa prosessin tai
liikkeen hallitsijana, joka pyrkii tiedon avulla arvioimaan ja ennakoimaan kuntoutukseen ja
kuntoutujan eldmdan parhaiten sopivia tukimuotoja hankitun tiedon avulla. T&lla tavoin
tyontekijalla on aktiivinen ja vastuullinen asiantuntija-asema kuntoutujan tilanteen
havainnoijana, diagnosoijana ja suunnitelmien tekijana seka tiedon valittajana. Tyontekijan

subjektipositio on siis tassa diskurssissa tiedon omistaja ja tuottaja.

Kun arviointitieto on kyseessd, ei kuntoutujasta puhuta tiedon tuottajana, vaan henkilong, joka
on arvioinnin kohteena ja toisaalta henkilond jonka kuntoutuksen suunnittelua varten téta
tietoa tuotetaan, ndin h&n madrittyy myos toimenpiteiden kohteeksi. Kuntoutujan
subjektipositio on siis tietamisen ja toimenpiteiden kohde. Omainen on diskurssissa lisatiedon
tuottaja tai tietojen vastaanottaja. Omaiset tuottavat diskurssissa kuntoutuksen kannalta
keskeistd lisatietoa kuntoutujan eldméstd tai historiasta, tai vastaanottavat tietoa joka on

olennaista kuntoutumisprosessin ennakoimisen kannalta.

5.3 Tieto itsehoidon valineena

Tassa diskurssissa tieto rakentuu kuntoutujan omaa sairaudenhallintaa tukevaksi. Tieto on
nimenomaan tietoa ja ymmarrystda sairaudesta ja sen luonteesta sekd sairauden kanssa
elamisesta. Tieto sairauden olemassaolosta, siihen kuuluvista oireista seké oireidenhallinnasta
nayttaytyy keskeisend keinona jonka avulla asiakas voi selvitd sairauden kanssa, seka
kuntoutuksen p&adméarand. Diskurssin avainsanoja ovat oireidenhallinta, tunnistaminen,
varomerkki, koulutus, harjoitus, ja itsearviointi. Diskurssissa tiedon luonne on
koulutuksellinen.  Téssa diskurssissa  painopiste on kuntoutujan ja tyontekijan
vuorovaikutuksessa, toisin kuin edellisessa diskurssissa, jossa vuorovaikutus sijoittuu
tyontekijoiden vélille ja tiedollinen vastuu sijoittuu pdadasiallisesti tyontekijoille. Tieto

hahmottuu kuntoutujan ymmarrykseksi omasta sairaudestaan ja sen hallintakeinoista.
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Tyontekijd on kuitenkin tiedon omistaja; hanelld on tietoa sairaudesta sekd niisté keinoista
joilla oireita voidaan tunnistaa ja hallita. Taméan tiedon han siirtdd kuntoutujalle. Tyontekijan
subjektiposition nimedn tassa diskurssissa ohjaajaksi. Kuntoutujan subjektipositio on taas

aktiivinen sairauden tyostaja ja arvioiden tekija.

Seuraavassa katkelmassa haastateltava kuvaa niité keinoja jolla asiakas voi oppia hallitsemaan
sairauttaan arjessa. Tieto liittyy t&ssd siis oireiden tunnistamiseen joka antaa kuntoutujalle
kompetenssia arvioida omaa tilannettaan, onko vointi parempi vai huonompi. Tarkeitd
késitteitd tassé diskurssissa ovat siis itsetuntemus ja itsen arviointi. Kuntoutuja tarkastelee
omaa eldmé&énsd, vointiaan ja voinnin vaihteluja eri tilanteissa. Itsen arvioinnin apuna on

tyontekijan arvioima sairaus ja tiettyyn sairauteen kuuluva problematiikka.

” elik& asiakas tunnistaa omia sairauden oireita ja tunnistaa niin sanotut varomerkit
tai_ennakoivat oireet silla tavalla et_osaa jo itekkin, et on etukdteen sanottanu tai
kirjannu ylds niita ettd mista han itse huomaa millon h&nen vointi huononee tai mista
han huomaa et vointi on parempi”’H9

Usein t&ta tiedon siirtoa kuvataan usein myo6s harjoitteluna tai treenaamisena. Tietoa ei siis
mekaanisesti siirretd toimijalta toiselle, vaan olennaista tiedon siirtymisessa on harjoittelu,
jonka kautta tieto sisdistyy. Seuraavassa katkelmassa haastateltava kuvaa kurssin hyotyja.
Tiettyihin asioihin keskittyminen ja aktiivinen treenaaminen voi johtaa tydssa hyviin tuloksiin,

opitun sisdistdmiseen.

’No siis, keskitytddn niihin tiettyihin asioihin ja treenataan niit& aktiivisesti niin mun
mielesta siind. Ja sit, et_voi syntyd sitd oivallusta, ja sit ku sitd harjottelee ihan
tapakasti niin, siind voi sitten tulla myos sillai etta se_oppi jadkin sinne.” H10

Seuraavassa tyontekija kuvailee kurssille asettamiaan odotuksia. Han nimeaa aikuistumisen ja
itsendistymisen suurimmiksi odotuksikseen. Toiseksi h&dn nime&a oireidenhallinnan, jossa
keskeistd on niiden menetelmien oppiminen, jolla voi oppia loiventamaan olojansa. Sairaus

rakentuu otteessa pysyvaksi, mutta sellaiseksi, jota kuntoutuja voi oppi itsendisesti hoitamaan.

”Mm no varmaan se semmonen itsendistyminen ja aikuistuminen. Olis ollu ne
semmoset suurimmat plus sitte tietysti ihan se_oireiden hallinta. Mielialan tasaaminen
ja, no joo_oireiden hallinta varmaan ja semmonen niinkun, ymmarrys siihen etta
sairaus on pysyva. Ja ettd sitd ei voi, parantaa mutta ettd voi,_voi sitte oppia
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varomerkkeja ja loiventaa olojansa sitte oppimalla semmosta omaa sairauden
hoitotaitoo.””H2

Seuraavassa katkelmassa tyontekijda kuvaa kuntoutujan sisdistami& oireidenhallintakeinoja.
Hén kayttd4 sanoja aktiivisuus ja itsen arviointi, jotka viittaavat nimenomaan kuntoutujan
tyoskentelyyn. Katkelma havainnollistaa hyvin sen, millaisesta tiedosta diskurssissa on kyse.
Kuntoutuja on oppinut kuntoutuksen aikana keinoja oman olonsa arviointiin ja oman
tilanteensa kohentamiseen. Haastateltava viittaa katkelmassa siihen, ettd kuntoutuja kayttéaa
oman itsensd arviointia, eli h&n on oppinut tietyn menetelmén kuntoutumisensa tueksi.
Huomionarvoista on se ettd tassé katkelmassa tyontekijan ja kuntoutujan suhde ei pelkéstédan
rajoitu tiedonsiirto- ja harjoittelutilanteeseen, vaan asiakas kertoo jatkossa vointiinsa liittyvia
havaintoja kuntoutustyontekijélle. Haastateltava tuo esiin sen ettd ndm& opitut taidot
unohtuvat ellei niitd yllapidetad. Sisdistamisen merkitys tulee siis esiin my6s tdssa
puheenvuorossa. Harjoittelu ei paaty tietyn kuntoutusjakson padttymiseen, vaan taitojen

yllapitdminen arjessa on tarkeda.

...jotenkin han_k&ytti hirveen aktiivisesti sitd oireiden sitd oman tilanteensa itse
arviointii, han kaytti alkuunsa tosi hyvin sitd, kun han oli kurssilta tullu semmonen, et
miten_arvioi sitd omaa oloonsa ja varomerkkejd ja tatd, et jotenkin esimerkiks
tdmmonen, se toimi hanen kohdal, han tuli tdnne kertoo, et nyt on kuule kaikki
varomerkit esilld, ettd han on ruksinu kaikki sieltd sen, niin se oli minusta hirveen
hyva, et sekin on pikku hiljaa sitte unohtunu varmaan sen kirjan kaytto ja talla tavalla,
et naita pitais yllapitaa, niin se oli.. Must just tAmmadsia jotain_evaitd, jotka auttaa
sitd ihmistd omaan itsensd arviointiin ja oman tilanteensa kohentamiseen
omatoimisesti tai sitten, et on naita erilaisia kaytettas taalla, mutta kun eihan taalla
00 sitte sellasta kognitiivista kuntoutusta sen jalkeen oikeestaan olemassa kauheesti
viela saatavilla.” H4

Téassa diskurssissa tieto kulkee siis tyontekijaltda kuntoutujalle, tyontekijalla on tietoa niista
keinoista joilla omia oireitaan voi oppia tuntemaan ja hallitsemaan. Toisaalta my6s kuntoutuja
valittdd tietoa omasta voinnistaan ja oireistaan tyontekijalle, joka nayttaytyy tdssa myos

kuntoutujan oireidenhallinnan tukijana auttaa yllapitdméan opittuja taitoja.

Kuntoutuja ei myosk&édn ole tdssa diskurssissa passiivinen tiedon vastaanottaja, vaan
kyetdkseen vastaanottamaan tietoa, h&dnen on oltava motivoitunut ja sitoutunut kasittelemaén
omaa sairauttaan. Mikali kuntoutuja ei kuitenkaan ole motivoitunut itsensa tarkasteluun, on

tiedon antaminen turhaa. Vaikka tyontekijallda on tietoa sairaudesta ja siihen sopivista
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harjoitteista, on kuntoutujan oltava sitoutunut harjoittelemaan ja toisaalta my6s pohtimaan itse
Omaa sairauttaan ja omia voimavarojaan. Tassa diskurssissa kuntoutuja rakentuu
vastuulliseksi osapuoleksi omassa kuntoutumisessaan. Vaikka tyontekijoilla on tietoa niista
keinoista kuinka sairauden kanssa voi oppia tulemaan toimeen arjessa, on kuntoutuja
kuitenkin se joka pohtii sitd milld tavoin sairaus nayttdytyy héanen eldmdasséaan.
Kuntoutustyontekijat tarjoavat ikdadn kuin kehyksen jonka kautta omaa henkil6kohtaista
tilannetta voidaan tarkastella. Tdhan kuitenkin tarvitaan motivoitumista ja sitoutumista.
Seuraavat katkelmat kuvaavat kuntoutujan motivoitumisen tarkeyttd kuntoutumisprosessissa.
Haastateltavat pohtivat sitd, mihin asioihin kuntoutujan oltava valmis ldhtiesséan

kuntoutukseen:

”--tal sitten ettd ei 0o kerta kaikkiaan yhtdan motivoitunu minkadnlaiseen itsensa
tarkasteluun, kun mun ymmartaakseni siind kuitenkin aika paljon on sita, etta
mietitddn niitd omia voimavaroja ja sellasta. Jos ei oikeesti halua eikd ole
motivaatioo eikd 00 sitoutunu, niin kai se on sitten aika_turhauttavaa kaikille

osapuolille. ”H12

”’Plus sitten varmaan sitte ihan se semmonen asenne ja semmonen myonteisyys sitte
semmosen jonkun, tydskentelyyn l&htemiseen ja semmoseen et jos ei yhtédan kiinnosta
tai menee pakotettuna niin se ei valttAmatta kauheesti sitte, asioita eteenpdin

my6skaan vie.” H2

’Mutta se etté hy6tyy niistd kognitiivisista arvioista ja niista taidoista, et just se etta
asiakkaalla pitaa olla my6s se motivaatio siihen ja keskittyminen siihen toimintaan ja
sitoutuminen siihen” H9

Usein viitataan myos siihen, ettd sairauden on oltava "tietyssd kohdassa”, jolloin kuntoutuja
voi hyotyd kuntoutuksesta. Kuntoutujan on kyettdva jollakin tasolla tiedostamaan ja
hyvaksymdidn oma sairautensa, jotta han pystyisi ty0skentelem&an sairautensa kanssa ja
ottamaan vastaan tietoa esimerkiksi sairauteen kuuluvista oireista. Seuraavat otteet kuvaavat
tatd ajoituksen tdrkeyttd. Haastateltavat kuvaavat sairautta vaiheittaisena, tiedon
vastaanottamista ja harjoittelua varten kuntoutumisen on oltava hyvéssa vaiheessa. Tiedon
valittdmisen oikea-aikaisuus rakentuu siis myos tassé diskurssissa keskeiseksi keinoksi, mutta
talla kertaa tiedonvélitystehtdva sijoittuu tyontekijan ja kuntoutujan valiseen suhteeseen.
Seuraavissa katkelmissa haastateltavat kuvaavat niitd edellytyksid joita kuntoutusjaksolle

osallistuvalta odotetaan:
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’No ehka siind nyt pitaa kuitenkin olla sen sairauden kanssa jotenkin sinut, tai etta se
sairaus on siind kohdassa, hoidettuna laakitykselld tai muuten, ettei oo kauheen
harhanen.” H12

..varmaan taytyy olla tietty vaihe kuitenki siind kuntoutumisessa. Etta jos on, siis
tdmmonen mielikuva mulla on, etté jotenki aattelee, et se, et jos on esimerkiks, no
tietysti Kallella oli sellanen tilanne missa se vointi huononi. Mutta etta jos aatellaan,
ni han varmaan aikasemmin oli ollu kuntoutumisessa aika hyvés vaiheessa. Etta sita
semmosta peruspohjaa, potentiaalia oli.”’H1

Tieto sairaudesta rakentuu diskurssissa kuntoutujaa voimauttavaksi ja hanen kuntoutumistaan
tukevaksi, ja tieto motivoi kuntoutujaa suuntaamaan tulevaisuuteen. Itsetuntemus ja tieto
sairaudesta nayttaytyvat tarkeind tekijoind tulevaisuuden suunnitelmien onnistumisen
kannalta.  Merkittdvdd tdss@  diskurssissa  siis on  nimenomaan  kuntoutujan
sairaudenhallintakeinojen lisaédminen, silla mik&li kuntoutuja tietdd tarpeeksi sairaudestaan,
han kykenee myos toteuttamaan tulevaisuudensuunnitelmiaan. Ndin kuntoutuja rakentuu siis

vastuulliseksi tulevaisuudensuunnitelmien laatijaksi ja niiden toteuttajaksi.

’heti ensimmaiseks semmonen tunne et han on hydtynyt todella paljon siitd kurssista
ja hadn mun mielestd sanottikin sitd siind ite et han kokee et hadn on_saanu
paljon.semmosta tietoo ja itsetuntemusta, et hanella oli_rohkeus lahted t&héan
eldmanmuutokseen ja rohkeus ldhted asumaan yksin.”” H9

”Mut ennen kaikkea se ettd selkeyttdis asiakkaalle sité ettéd mik& vois olla se hénen
juttunsa. Plus tietysti ta& et siel on my0ds taa oireenhallinta ja oman sairauden tiedon
lisddminen, mika on hirmu tarkee jotta se tulevaisuudensuunnitelma onnistuis.”” H9

Keskeiseksi nousee my0s sairauksien maéarittely diagnoosien pohjalta. Kautta linjan
haastateltavat kuvaavat sitd, kuinka tietylle asiakasryhmélle strukturoitu kuntoutus on
tarpeellista, koska tdmd mahdollistaa tiettyjen sairaustyyppiin tarkoitettujen harjoitusten
tekemisen. Koulutuksellinen orientaatio ja intensiivisyys hyodyttavat kuntoutujia eniten
yhdenmukaisesta jos ryhmaéléisten problematiikka on samansuuntaista. Diskurssissa keskeista
on siis my0s ajatus tietyista asiakasryhmistg, joille suunnataan tiettyja harjoitteita. Seuraavissa
katkelmissa haastateltavat puhuvat harjoitteista ja kuntoutumisen ajatuksista, jotka on mietitty

tiettyd ryhmaa ajatellen:
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”...nii sen takia sen taytyy olla aika homogeeninen sen ryhmén, ettd on jotain
samankaltaisuutta siind, ettd he hyotyy siitd tietynlaisesta kuntoutumisen niisté
ajatuksista mita siella tehdaan, ja sitten niista toiminnoista ja niista harjotteista. ’H4

”Mutta musta tontyyppistéa toimintaa vois olla, joskus kolmen kuukauden Kkurssi
masentuneille ja persoonallisuushdiridisille, paihdeihmisillekin vois olla, tai sitten
olis kovastikin tarvetta jollekin Asperger-henkil6ille, mutta sekasin niitd mun mielest
ei voi laittaa, tommonen on kuitenkin niin intensiivistd.” H12

”Et sit, kukin, kullekin sairausryhmalle pitéis olla tietysti se etta, siell4_harjotellaan
sitd mité sairauteen pitda harjotella.”H11

Kuntoutujat voivat oppia sairaudesta ja sen hallintakeinoista myo6s toisiltaan, kuten
seuraavassa katkelmassa haastateltava tuo esiin. Han pohtii, mitd yhteisid piirteitd on
organisaatiossa jossa han tydskentelee sekd Kuntoutuskurssissa. Molemmissa vertaistuki on
tarked osa kuntoutusta. Tassé vertaistuki rakentuu keskeiseksi sairaudesta oppimisen keinoksi.
Kuntoutuja rakentuu katkelmassa my6s aktiiviseksi oman kuntoutuksensa toteuttajaksi.
Haastateltavan mukaan jos kuntoutuja ei osallistu ryhmiin, hén vie itseltddn mahdollisuuden
kuulla toisten tarinoita. Ndin kuntoutuja ei ole vastuussa muille vaan ennen kaikkea itselleen.
Tassd kuntoutujat vélittdvat myos tarkedd tietoa toisilleen; on mahdollisuus siihen ettd muiden
tarinoista saa oivalluksia omienkin asioiden ratkaisuun. Ylipaatadn myos sen kuuleminen etté
muillakin on “ollut samoja juttuja” voi auttaa eteenpdin. Huomionarvoista kuitenkin on, etta
vertaistukea ei yleisesti kuvata aineistossa tiedon kautta, t&m& katkelma on aineistossa

poikkeuksellinen.

’Meillahan on sillai just et me vaaditaan, meil on aika vahan semmosia pakkoja, mut
et ryhmiin pitd& osallistua, et meil ei voi vaan tulla istuu eteiseen. Et sitte vie
itseltdénsa sen mahdollisuuden et kuulee toisten tarinoita. Et ryhmissa ei oo pakko
puhua ite, mutta on oltava lasng, et antaa itelleen mahollisuuden kuulla niitd. Se on
semmosta vertaistuen hyddyntamistd, saa sita kautta mahollisesti omia oivalluksia ja,
kuulee et on muillakin niitd samoja juttuja ja, kuulee miten toiset on ratkassu niita
asioita, jasillai.”” H10

Diskurssissa keskeistd on kuntoutujan omaksuma tieto sairaudesta ja sen hallintakeinoista.
Perustieto on tadssd diskurssissa ammattilaisten tuottamaa (tdma valittyy implisiittisesti
aineistokatkelmista) ja kuntoutujan tehtdvadnda on siis hyodyntdd tuota tietoa omassa
elaméssaan ja soveltaa tietoa maarittamalla omat, henkilokohtaiset oireensa ja toisaalta oppia

tunnistamaan nuo oireet. Kuntoutuminen néyttadytyy kuntoutujan oppimisprosessina, jossa
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tavoitteena on oppia eldméan sairauden kanssa ja hallitsemaan sitd. Keskeistd on siis
yksil6llinen sairaudenhallinta ja oma arviointi. Tieto maarittyy pedagogiseksi tiedoksi, joka
auttaa kuntoutujaa itsehoidossa ja oman arjen hallinnassa. Diskurssissa keskeistd on etta
kuntoutuja saa tyontekijalta vélineet, kehyksen jonka avulla tarkastella omaa tilannettaan ja
vointiaan. Kuitenkin kuntoutuja tyoskentelee itse aktiivisesti madritelldkseen niité
henkilokohtaisia ongelmia joita han eldméssaan kohtaa, ja voimavaroja jotka auttavat hanté
selviytymdan. Kuntoutus nayttaytyy siis tyontekijdn ja kuntoutujan suhteena, joka
mahdollistaa sairauteen liittyvan tiedon saamisen ja tatd kautta kuntoutujan omien

hallintakeinojen lisdantymisen.

Tyontekijan subjektipositio rakentuu diskurssissa myos kuntoutustyon asiantuntijaksi, mutta
tyontekija toimii ohjaajana joka auttaa kuntoutujaa sairaudenhallinnan keinojen opettelussa.
Diskurssissa kuntoutujan subjektipositio on edellisestd diskurssista poiketen omassa
kuntoutuksessaan toimiva aktiivinen sairauden tyGstdja ja arvioitsija. Vaikka perustieto
sairauden hahmottamisesta ja oireidenhallintakeinoista on tyontekijalla, myos kuntoutuja
tuottaa  kuntoutukseen liittyvdssa  vuorovaikutussuhteessa tietoa henkilokohtaisesta
tilanteestaan, omista oireistaan ja varomerkeistadn, ja soveltaa oppimaansa omaan elamaansa.
Hénen tehtdvand itsensd tutkiskelu sekd aktiivinen harjoittelu, jolloin h&n havaitsee
henkilokohtaisia sairauden oireitaan, ja tietoisuus oireista ja niiden kanssa elamisesta auttaa
kuntoutujaa selviaméén sairauden kanssa arjessa ja edistdd kuntoutumista. Tassé diskurssissa
vertaistuki nousee myos esiin. Kuntoutujat voivat oppia myos toisiltaan, jakaa kokemuksiaan
sairaudesta ja sen kanssa eldmisestd, sekd kuulla miten toiset ovat ratkaisseet ongelmiaan.
Tassa siis myds kuntoutujan oma tieto eldmastdadn nousee merkittavaksi. Omaiset eivét

nayttaydy tassd diskurssissa.

5.4 Kuntoutujan rajallinen kokemustieto kuntoutuksen suunnittelussa

Diskurssissa keskeisend nayttaytyy kuntoutujan kuntoutussuhteessa tuottama tieto, kun
edellisissd diskursseissa sairauden kannalta keskeista tietoa tuottavat tydntekijat.
Kuntoutujan subjektipositio on aktiivinen kokemustensa ja toiveidensa kertoja seka

suunnitelmien tekija, han valittda tyontekijalle tietoa omasta eldmastéaan, kokemuksestaan,
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toiveistaan ja tuen tarpeista. Ammattilaisen subjektipositio on diskurssissa vaihteleva.
Ammattilaisen positio hahmottuu téssa diskurssissa ensisijaisesti aktiiviseksi kuulijaksi ja
tukijaksi sek& toisaalta vaihtoehtojen tarjoajaksi mutta my6s kuntoutujan tarpeiden
realistisuuden arvioitsijaksi. Kuntoutuksen kannalta olennaista tietoa kuntoutujan elamasté
valittyy nimenomaan kuntoutujan itsensa kertomana. Diskurssin keskeisid avainsanoja ovat

luottamus, aika, kohtaaminen, kuuleminen ja toive.

Kuntoutujan tuottama tieto omasta elamastédén perustuu luottamukselliselle suhteelle ja tasa-
arvoiselle kohtaamiselle. Hé&nen vélittdimansa kokemukset, tarpeet ja toiveet toimivat
kuntoutuksen suunnittelutyon resurssina, ja ammattilaisen paikka hahmottuu kuntoutujan
toiveiden ja kokemusten kuulijaksi. Huomionarvoista on kuitenkin, ettd kuntoutujan
kokemustietoa ei kuvata niin rikkaasti kuin tyontekijoiden tiedosta puhutaan. Vaikka
viittauksia kuntoutujan tietoon on aineistossa lausumia laskettaessa maarallisesti lahes yht&
paljon kuin ensimmadisen diskurssissa, tdma diskurssi vaikuttaisi kuitenkin olevan jollakin
tavoin sanastollisesti jahmettyneempi. Esimerkiksi termi kuntoutujan kuuleminen on sana
joka toistuu usein. Téassa kontekstissa kuntoutujan tieto on usein yhta kuin h&nen toiveensa tai
koetut tarpeensa. Tulkitsen toiveet ja halut kuitenkin kuntoutujan tuottamana, omaan eldméaén
perustuvana arviona ja tietona siitd, millaiseksi han toivoo eldmansd tai
kuntoutumisprosessinsa muodostuvan. Muunlaisesta kuntoutujan tiedosta ei n&issa
haastatteluissa juuri puhuta. TyoOntekijan rooli voi kuulijan liséksi hahmottua myos
mahdollisuuksien ja vaihtoehtojen tarjoajaksi. Tassé tyontekijalla on tietoa esimerkiksi
palvelujarjestelmdn toiminnasta, ja h&nen tehtdvédnd&n on avata noita mahdollisuuksia ja
vaihtoehtoja  kuntoutujalle. Toisaalta kuntoutujan toiveita ja haluja Kkasiteltdessa
kontrastoivana tekijana toimii usein tyontekijdn ammattitieto. Ammattilainen arvioi ovatko

kuntoutujan toiveet realistisia.

Seuraavassa katkelmassa kuntoutujan tuottama kokemustieto rakentuu lahtokohdaksi kurssille
ohjaamisen prosessissa. Katkelmassa nousee esiin myos eri alojen ammattilaisten ja
kuntoutujan vélinen yhteisty6. Yhteisty0 rakentuu kuntoutujan esiin nostamien asioiden
pohjalta etenevéksi. Tassa katkelmassa ammattilainen tekee arvion siitd millainen
kuntoutusmuoto kuntoutujalle voisi sopia hdnen nostamiensa ongelmanmadrittelyjen pohjalta.

Hanen mukaansa kuntoutuja on tuonut esille keskittymisen vaikeutta ja sitd kuinka raskasta

54



kuntoutujana oleminen on. Tdmadn johdosta ammattilaiset ovat aloittaneet keskustelut
kuntoutuskurssille ohjaamisesta. Katkelmassa toimenpiteen suunnittelun I&htékohdaksi

rakentuu siis kuntoutujan tuottama ongelmanmaarittely.

’Han toi esimerkiks tata tallasta keskittymisen vaikeutta hén toi esille, ja pohti sité
sairauttaan, ja mietti sitd, ja han_mietti mydskin kuinka vaikeeta ja raskasta taikka
tommosta ty6lasta on kuntoutujana oleminen, niinku se kuntoutuminen sinallaan, et
han paljon pohti ja mietti niitd asioita, ja herds just siind, sen takia just sitd
psykologinkin kanssa niita keskusteluja aloteltiin, et han sais naitad asioita, miettia
sitd omaa sairauttaan, ja toisaalta sitd kuntoutumisen prosessia” H4

Seuraavassa katkelmassa haastateltava pohtii sitd kuinka omien ajatuksien ja toiveiden
esittdminen vaatii asiakkaalta uskallusta ja luottamussuhdetta. Téassa otteessa korostuu myos
ajan keskeisyys luottamuksen rakentamisessa. Tasséd diskurssissa aikaa kuitenkaan ei
kuitenkaan maaritelld, vaan luottamussuhde rakentuu pikkuhiljaa. Haastateltava vastaa
kysymykseen mitd asiakaslahtdisyys on. Tassd katkelmassa haastateltava nostaa esiin
luottamussuhteen tarkeyden asiakaslédhtoisen tyotavan edellytyksend. Luottamuksellisessa
suhteessa, joka perustuu tydntekijan henkilokohtaiselle tuntemiselle, asiakas ilmaisee omia

ajatuksiaan ja toiveita siitd, mihin han tarvitsee apua.

”Kyll& se on sita ettd, kuullaan mita talla henkil6ll4 itsell&d8n on ajatuksia ja toiveita
siitéd, miten han tulisi autetuksi tai mihin tarpeisiin héan tarvitsee apua tai tukee tai
jotakin ohjausta, ja ettd se valttamatta_ei tule esille ihan heti, vaan ettd siihen
voidaan tarvita ensin jonkin verran aikaa, ennen kun sita uskaltaa sanoo, ei me kuka
tahansa heti kelle tahansa ventovieraalle sanota kaikkee mitd me halutaan taikka
ajatellaan, vaan ettd se tulee pikkuhiljaa. Eli siind tarvitaan kylla luottamussuhde,
ennen kun asiakaslahtésyyteen voidaan menna, oikeesti.””’H11

My0s seuraavassa katkelmassa rakentuu mielenkiintoisesti ajan ja luottamuksen merkitys
kuntoutujan tuottaman tiedon edellytykseksi. Katkelmassa késitelld&dn kuntoutusajan pituutta
suhteessa siihen, kuinka sairaus nédyttaytyy kuntoutujan arjessa. Tassakin kaytetdan termeja
uskallus ja luottamus. Tieto kuntoutujan sairauden kokemuksesta ”mitd mun paani sisélla
oikeasti liikkuu”, voidaan saavuttaa pitk&janteisen tyoskentelyn kautta. Katkelmassa on
luettavissa kuitenkin myos viitteité tyontekijan tekemasté arvioinnista haastateltavan puhuessa
oireista ja sairauden nakymisestd. Luottamuksellinen vuorovaikutus toimii pohjana myos
tyontekijan tekemalle arviointity6lle. Tulkitsen td&man puheenvuoron kietoutuvan siis myos

ensimmaiseen diskurssiin. Luen puheenvuoron myds haastateltavan oman tyémuodon,
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pidempiaikaisen kuntoutustyon puolustuksena. Asiakassuhde ja kuntoutujan vélittdma tieto

rakentuvat osaksi luottamuksellista suhdetta, joka saavutetaan ajan kanssa.

”Ja kolme kuukautta ettd siitd kolme kuukautta voi olla my6ski niinkun, niin lyhyt
aika etta esimerkiksi jotakin pystyy skarppaamaan tai kaikki oireet tai, koko sairaus
ei valttamattd edes ehdi ndkyy kolmen kuukauden aikana. Et siin on vaha kaks puolta
ettd meilla esimerkiks se kolme kuukautta on vield semmosta honeymoon -vaihetta
monesti. Ettd ikdan ku sitten tulee se_luottamus vasta sitte pitk&ssé juoksussa ja
semmonen niinkun uskaltaa kertoo ettd kuinka ma, mitd mun paani sisalla oikeesti
liilkkuu ja mink&laisia ajatuksia on ja minkalaisia pelkoja tai harhoja on. Et kolme
kuukautta voi sitte olla aika semmonen asiallinen ja ilman ettd se semmonen sairaus

sitten nakyy.””H2

Yhteistyotilanteissa, jossa on lasnd useampien organisaatioiden tyontekijoita, esimerkiksi
erilaisissa kuntoutuksen siirtymavaiheisiin liittyvisséd verkostopalavereissa kuntoutujan
kokemustieto on ensisijaisessa asemassa, ja tyontekijé tuo nostaa esiin joitakin asioita omasta
ammatillisesta ndkOkulmastaan, kuten seuraavassa katkelmassa. Tyontekija ja kuntoutuja
valittavat siis tietoa yhdessd; kuntoutuja kertoo omasta elaméstdan, ja tyontekija taydentda
arvionsa mukaan informaatiota. Né&iden pohjalta suunnitellaan kuntoutusta eteenpdin ja

mietitdan tulevaisuuden tavoitteita.

“Mutta ettd kyllahan siina tavallaan sitd semmosta tavotetta ihan selkeesti sitte,
kartottu. Ja tietysti oma rooli siind nyt oli l&hinn& tietyst vdh& pysya siind
syrjemmalld ja antaa Saaran kertoo itse omista asioistaan. Mutta ettd kylla ma sitte
johonkin mink& m4 sitten néin tarkeeksi, niin nostin esiin..”H2

Eri tahojen valinen tavoiteltava yhteistyd rakentuu diskurssissa niin, ettd erilaisissa
verkostopalavereissa kuntoutuja nayttaytyy aktiivisena toimijana ja tyontekijat kuuntelijoina,
ammatti-ihmisind jotka “eivat puhu asiakkaan ohi”, vaan tekevat yhteisty6td kuntoutujan
kanssa ja kuulevat h&nen ajatuksiaan kuntoutuksesta. Haastateltava kuvaa kuntoutujaa

aktiivisena osallistujana ja omasta elamastaan kertojavana palaverin osapuolena.

”Mun mielestéd se oli aika sujuvaa ja luonnikasta ja jotenkin oltiin saman asian
aarella. Etta kylla ma aattelen, etté siina oli tAmmadsen kuntoutuspuolen ammatti-
ihmiset keskustelemassa ja se kuitenkin, et_se ei tarkottanu sitd, ettd Kallen ohi ois,
vaan ettd Kalle oli itte aktiivinen osallistuja ja paljon sit& keskustelua varsinki siit, et
mitd& siel kurssilla oli tapahtunu ja mitd Kalle oli tehny, ni Kalle kavi sitd keskustelua
sen kurssin niitten, ilmeisesti siel oli joku hanen omahoitajansa tai joku mika se
nimitys nyt onkaan, niin hanen kanssaan siind. Ja jotenkin maa koin sen hyvana, et
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nimenomaan Kalle oli siin& aktiivinen, et se ei ollu mitenkdan ulkoopdin, vaan et se
oli Kallen elamaé ja hanen kertomanaan, ettd miten sielld on.” H1

Huomion arvoista on se, ettd tdmé tietodiskurssi kietoutuu keskusteluun usein juuri niissa
kohdissa joissa haastattelija esittdd kysymyksen asiakaslahtdisyydestd. Kysymykset siitd, mité
asiakaslahtoisyys on ja mitd se ei ole, ja kuinka asiakaslédhtoisyys nakyy tyontekijan tyossa,
aktivoivat haastateltavat késittelem&&n nimenomaan kuntoutujan ja tyontekijan valista
tiedollista suhdetta. Nama kysymykset herattdvat myos keskustelua jossa kuntoutujan ja
tyontekijan tietojen suhdetta pohditaan. Seuraavissa katkelmissa asiakkaan tuottama tieto
maadrittyy myos arvioiden esittdmisend siitd, mitd haluaa eldmaltdédn ja kuntoutumiseltaan.
Kuntoutujan tieto nayttdytyy siis ensisijaisesti tulevaisuutta koskevana mielipiteena.
Ammattilaisen tieto ja kuntoutujan tieto- diskurssit asettuvat t&ssd usein vastakkain.
Seuraavassa katkelmassa tyontekija pohtii asiakaslahtoisyyttd, ja katkelmassa tyontekijan
arviointitieto ja kuntoutujan arvio omasta tilanteestaan rakentuvat toisilleen vastakkaisiksi.
Asiakaslahtdisyys tuotetaan t&ssd katkelmassa juuri asiakkaan tuottaman tiedon ja arvion

kuulemisena. Ammattilaisen tehtdvané on kysya mitd kuntoutuja haluaa elaméaltaan.

”No mun mielestéd asiakaslahtosyys on sitd, ettd kysytddn sen asiakkaan omaa
mielipidettd kuntoutumisessa ja_mitd han itse haluaa. Aika paljon tyontekijat pohtii,
ettd sun olis hyva tehd4 sitd ja sun olis hyva tehda tatd, mut se ettd muistaa kysyy
siltd asiakkaalta: ”mitd sd ite toivot sun elamaltd, mitd sd ajattelet sun
kuntoutumisesta, mitd sun mielestd sun olis hyva tehdd?” Must se on sita
asiakaslahtosyytta.” H12

Seuraavassa katkelmassa tyontekijd jatkaa puhettaan asiakaslahtoisyydestd. Té&ssa
ammattitaito on herkkyytta kuulla asiakasta, taito joka ei nayttdydy itsestddnselvyytend, vaan
vaatii tyontekijaltd aktiivista itsereflektointia. Tyontekija jatkaa pohtien sellaisen tilanteen
problemaattisuutta, jossa kuntoutuja ei itse tiedd tai ei osaa mééritelld mitd han haluaa.
Diskurssissa kuntoutujan tieto ja toimijuus maéaérittyvat silld tavoin, hanen oikeutena ja
velvollisuutenakin on esittdd oma ndkemyksensd siitd mitd haluaa. Tilanne voi olla
esimerkiksi sellainen, ettd joku on aina paattanyt puolesta, jolloin kuntoutuja ei osaa
hahmottaa sitd mitd elamaltdan haluaa. Vaikeana ndyttaytyy tilanne jossa tavoitteita ei pystyta
médrittelemddn, ja tdman  wvuoksi  tyontekijan  tdytyy ladhted  johdattelemaan
kuntoutumisprosessia. Talloin tyontekija joutuu pohtimaan sitd, mika olisi oikea tapa ratkaista

tilanne.
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”’No kyl se ainakin vaatii semmost jatkuvaa pysahtymistd miettimaén sité. Jos ei sitd
missdan kohtaa mieti eikd pysahdy, sillon yleens& toteuttaa vaan joko mun omaa
kasitystani hyvastd elamasta tai sitten jotain,_ mitd m& oon lukenu jostain paperista
sen lahettdvan tahon kasitystd siitd, minkalaiseks tédn ihmisen eldma pitds saada
muokattua. Kyl sité pitdd ajatella. Tietysti sit mydskin se, ettd sen asiakkaan, etta se
pystyy ite maaritteleen edes jotain siitd, et on kuitenkin sellasiikin asiakkaita, jotka on
ehk& jo niin tottuneet siihen, ettd joku pa&ttdd aina puolesta, tai et ei 00 koskaan
oikein oppinu tietdmaankaan, mitd haluaa. Sillon se on myos kauheen vaikeeta, etta
Jos ei se asiakas itekddn tiedd, mitd se toivoo tulevaisuudelta, niin jonkunhan sita
taytyy sit 1ahtee johdatteleen, muta se et johdattaaks sité sitten siihen suuntaan kun se
asiakas ehka olisi halunnut vai siihen suuntaan kun miné tyontekijané toivoisin sen
menevan.” H12

My0s seuraava katkelma kuvaa samantyyppista tilannetta, tilannetta jossa kuntoutuja ei tieda,
tai ei saa kerrottua mitd h&n haluaa kuntoutukseltaan. T&ssd tyOntekija nayttaytyy
mahdollisuuksien avaajana; kokeilemalla jotakin, voi kuntoutuja sen kautta oivaltaa ainakin
sen, mitd h&n kenties ei halua. Té&ssékin edellytyksend on kuitenkin kuntoutujan sitoutuminen

ja suostumus yhteistyohon.

”No asiakas_ei saa sanottua sitd mitd han ajattelee, tai han ei valttdmatta on
tilanteita_joissa han ei tiedd, han_ei pysty sitd hahmottamaan siina tilanteessa, niin sit
vaan se etta, et siin on vaikee, et sit on vaan kokeiltava jotain ja katottava et mita se
aukaseeko se sitten sen h&nen oman ndkemyksensd. Et jos han on kuitenkin
suostuvainen yhteistydhdn mut han ei tieda mitd han haluais niin sitten, et kokeillaan
jotakin ja et 10ytyyko sita kautta et han voi vaikka sanoa et ’no tatd ma en ainakaan
halua, et tédd ei 00 mun juttu” H9

Toisaalta tyontekijat tuovat usein esiin sen, ettd tieto kuntoutujan toiveista on tarkedd, mutta
naitd kuntoutujan mielipiteitd kontrastoi viittaus tyontekijan tiedolliseen asiantuntijuuteen
kuntoutuksessa. Téssd haastateltava viittaa siihen, ettd kuntoutujan toiveita on tarke&é kuulla
avoimesti, mutta toisaalta tyontekija arvioi tiedon realistisuuden. TyOntekija viittaa tdssé
tilanteeseen, jossa kuntoutuja tulee tutustumaan palveluun. Tyontekijan velvollisuutena on,
ettd han kertoo kuntoutujalle avoimesti, millaista palvelua he tarjoavat, mutta kuntoutuja itse
maarittdd onko paikka hanelle hyva ja millaisiin ongelmiin han haluaa muutosta. Tyontekija
arvio mitd kuntoutujalle voidaan tarjota ja ovatko hdnen toiveensa realistisia. Kuntoutuja on

kuitenkin tilanteessa valitsija.
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’No vaikka nyt siis taalla niin taalla se on etté kun tanne nyt tullaan tutustumaan niin
sitte, on avoimuus ja tavallaan se valinta ettd kerrotaan ettd me tarjoillaan tallasta
palvelua taalla. Mutta ettd, itse tiedat onko td& sulle hyva ja mitd s& toivot mihin,
mink&laisiin ongelmiin s&& haet talla jos sa tuut tdnne niin,_mihin asioihin s& haluat
muutosta mitd me voidaan sulle tarjota. Et l&hetdan niistd h&nen, toiveistaan ja
tarpeista. Se on sitte eri asia pystytadnkd niihin vastaamaan ei valttaméatta_ne ei oo
valttAmattd realistisia tai jotain muuta. Mutta ettd se semmonen niinku avoin ja
rehellinen ja, kysyva ja...”(H2)

Seuraava katkelma kuvaa samanlaista tilannetta. T&ssd haastateltava kuvaa myos
asiakaslahtoisyyttd. Téassa kuvataan myos asiakkaan tiedon kuuleminen siitd nakékulmasta,
ettd asiakkaan kuuleminen prosessissa toimii hdnen itsetuntoaan ja yksilollisyyttddn
vahvistavana asiana. Tassa siis kuuleminen kuvautuu myos toimintatapana joka itsesséan
edistdd asiakkaan kuntoutumista. My0s tdssa kuntoutujan toiveet tuotetaan kuitenkin

ehdollisena sille, miké& on realistista.

”No mé& aattelisin kurssilaisella sitd asiakaslahtosyytta, ettd hantd yksilona
arvostetaan ja han tulee kuulluksi, ihan alusta loppuun asti tédssd prosessissa. Ma
ajattelisin, etté tan kurssin paikka olis justiin se yksil6llisyyden vahvistaminen, siis
silla lailla, sen oman persoonan ja itsetunnon, mindkuvan vahvistaminen, ma
aattelisin et se on asiakaslahtosyyttd, ja se kuulluksi tuleminen kurssilla ja sitten
mydskin kurssin jalkeen, ettd mitd haluaa, mut tietekin niissa_rajoissa, mitkd on
realistisia.”’H3

Myos seuraavassa katkelmassa hahmottuu samanlainen suhde kuntoutujan ja ammattilaisen
tiedon vdlille. Tassékin kuntoutujan tieto omasta tilanteestaan, arvio siitd, mika on
ensisijainen pulma johon hén toivoo tukea ja ratkaisua, maarittyy neuvottelun lahtokohdaksi.
Kuntoutujan tiedon rinnalle tuodaan kuitenkin hoitohenkil6kunnan ammattilaisen tieto, jonka
kautta kuntoutujan tuottamaa tietoa arvioidaan. Lahtokohtana on kuntoutujan arvio omasta
tilanteestaan, mutta myds tyontekija arvioi tilannetta, ja tdman kautta rakennetaan
kompromissi. Tassd kuntoutujan ja tyontekijan suhde kuvataan myos sopimuksellisuuden
kautta, kuntoutuminen hahmottuu siis kuntoutujan ja tyontekijdn arvioiden pohjalta
madriteltdvaksi sopimukseksi jonka kautta kuntoutumissuunnitelmia l&hdetddn viemaan

eteenpadin.

”No ite ma ajattelen asiakaslahtdisyydestd et se on sitd ettd_asiakas voi olla
vaikuttamassa alusta asti siihen haneen liittyvddn hoidon ja kuntoutuksen
suunnitteluun, ja ettd han on se toimija ja hanella on se_motivaatio. Et mika sitten on
se hanen minimitaso millonkin, et mika eldménalue on se mihin han silla hetkell& sita
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tukea ja apua tarvii. Et kun ne ongelmat voi olla hyvinkin monenlaiset etta, etta voi
olla etta sit on monta ongelmaa mutta onko joku mik& on sitten se ensimmé&inen mité
han ajattelee itse ja se ei 0o valttdamattd aina sama mikd meijdn hoitavan tai
kuntouttavan tahon ndkemys, et mik& se on se hdnen. Ja sita kautta sen sopimuksen
tekeminen et mitd han ndkee. Et kyllahan hoitohenkil6kunnan ammattilaisten taytyy
kertoo se rehellisesti my6s mitd he ajattelee, mutta siita sit se_kompromissi et mihin
han_sitoutuu, mité han on valmis tekemaan. Et silla tavalla et han tulee kuulluks siind
h&nen kuntoutumisen hoitoon liittyvassa suunnittelussa.” H4

Seuraavassa katkelmassa kuntoutuja hahmottuu myds aktiiviseksi paatoksentekijaksi ja
arvioijaksi. Haastateltava vastaa kysymykseen siitd, millaisena han kokee yhteistyopalaverien
merkityksen. Tdssa katkelmassa ei tuoteta ammattilaisen arviota siitd, mistd nuori hyotyisi
eniten, vaan kuntoutuja tuotetaan kuntoutuksen keskidon. Tassa myos siirtopalaverit ja
verkostopalaverit tuotetaan sellaisina tilanteina, joissa kuntoutuja saa tietoa erilaisista
vaihtoehdoista. H&n asettuu kuntoutusprosessin keskidon. Han tarvitsee tietoa péaatoksensé
taustalle, haastateltavan sanoin nuoren on paastdvd katsomaan ja p&attdmaan mistd han
hyotyisi eniten. Tassa myos verkostopalaverit hahmottuvat tarkeiksi juuri siksi etta kuntoutuja
on niissé itse mukana, ja ndin myods kaikki kuntoutukseen liittyvat osapuolet ovat “perilla

nuoren tilanteesta”.

”” Musta se on tosi tarkeetd. Siind kun mietitd&n niita eri vaihtoehtoja niin, must on
hirveen tarkeetd ettd nuorella on mahollisuuksia kdyda tutustumassa ja katsoa ja
miettid ja mietitddn sen nuoren kannalta niitd asioita. Ja tarjotaan silld lailla niitd
vaihtoehtoja. Eihan nuori, eihdn me voida tehdd paatésta ja me paattéda ettd mika on
se nuoren etu, ja mika sille on parasta. Kylla hanen taytyy itse olla siind ja antaa se
mahollisuus hanelle ettd, han pédasee paattdméaan ja katsomaan et mikd on se mista
han hy6tyisi eniten. Ja senkin takia must on kauheen tarkeetd ettd on niita
yhteispalavereja ja siirtopalavereja ja, kaikkea tata mahollista_yhteisty6td koska
sillon, ja nuori on niissd mukana, koska sillon me kaikki puhutaan sitd samaa kielta
ja me ollaan perill& niisté nuoren asioista silla lailla ettei yhen kanssa puhuta yhta ja
toisen kanssa toista, vaan kaikki on selvilla siitd ettd mik& on nuoren tilanne, ja mista
me l&het&an, ja mika on tavote ja mitd me halutaan. Ja mit4 nuori haluaa.”H10

My0s seuraavassa katkelmassa kuvautuu tyontekijan rooli tiedon tarjoajana ja paatoksenteon
tukijana. Haastateltava kertoo Kkurssilaisten tutustumisesta organisaatioon jossa han
tyoskentelee. Keskeiseksi rakentuu nuorelle tarjottava tieto palvelusta, ja tyontekijan rooli on
my0s vastata mahdollisesti heranneisiin kysymyksiin. Té&ssakin yhteistyd kuvautuu
kuntoutujan lahtokohdista kasin rakentuvaksi.
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”Sillon jos nuori on mukana, etta siis, erilaisia on ne reissut kun ne tulee kaikki.
Koska sillonhan, jos on uus porukka, no me kerrotaan kylla ja tutustutaan sillain
vahan jollain toiminnallisella menetelmalla toisiimme jotenkin. Mutta sitten kun
tullaan, tai he tulee vaan jonkun yhden nuoren kanssa joka sitten ajattelee etta vois
meille tulla niin sitte me istutaan ihan esimerkiks tassa huoneessa, ja hyvin tarkkaan
kerrotaan vield tarkemmin et mit4 t48 meidn touhu sitten on ja, vastataan nuoren
kysymyksiin ettd mité on saattanu herata jo siité ku on ollu meilld, ku on nahny meita
ja ollaan oltu yhteistyossa ja sillai. Sitte on mahollisuus viel& oikeen kysy& ja sit
voiaan tehd vield niin et h&n voi tulla tdnne yheksi paivaksi kokeilemaan ja
kattomaan vield tarkemmin tdtd meidn arkee, et mitd t4& on. Hyvin monenlaista
vaihtoehtoo on tarjota ettd, mitenka sitte vois, jos tarvii enemman tietoa tai haluaa
kokeilla tai varmistaa tai katsoa vield. ’H10

TyOntekijan positio kuntoutujan aktiivisuuden ja oman nédkemyksen tukijana hahmottuu myos
seuraavassa katkelmassa, jossa omainen nayttaytyy keskeisend huolien kertojana ja sitd kautta
tiedon tuottajana, mutta tyontekija kyseenalaistaa td&mén ja rohkaisee kuntoutujaa itseddn
kertomaan oman mielipiteensé asioista. Omaista luonnehditaan katkelmassa jyrdnd joka

vaikeuttaa asiakkaan omien mielipiteiden esiin tulemisen.

”’Siind aina sit joudutaan véahan semmoseen ikavaankin valikdteen, ettd omainen
kauheesti haluais kertoo niist asioista mitkd hantd painaa ja jarjestella niita Sepon
asioita, ja sit me joudutaan aina vahan, et ’no mités ite oot Seppo mieltd tasta
asiasta”, ettei nyt tulis ihan semmost oloo, ettd omainen jyrdd ihan taysin koko
kuvion ja Sepolle ei j44 sitd omaa sananvaltaa sit ollenkaan™. H12

Diskurssissa kuntoutujan tuottama tieto madrittyy ensisijaisesti toiveeksi tai haluksi, arvioksi
siitd mitd hanen eldmasséén elaméssa tulisi tapahtua tai mitd hén haluaa kuntoutukseltaan.
Nuo tiedot maarittyvat kuntoutuksen lahtokohdaksi. Kuntoutus siis hahmottuu kuntoutujan
elaménprojektiksi jossa keskeistd hanen kuntoutumisessaan on omien ajatuksien esiin
tuominen ja kuntoutuksen suunnittelu yhteistydssa tyontekijan kanssa ndiden toiveiden
pohjalta. Kuntoutussuhteessa hanen positionsa nayttaytyy aktiivisena kokemusten ja toiveiden
kertojana ja suunnitelmien tekijana. Tieto ndyttaytyy kuntoutujan kokemuksellisena tietona
omasta eldmaéstéén ja tuon pohjalta han tekee niitd valintoja jotka ndkee itselleen sopiviksi
kuntoutumisen kannalta ja valittaa tata tietoa tyontekijalle. Omaiset nayttaytyvat diskurssissa
sivullisina, mik&li omainen on aktiivinen tiedon tuottaja, tdma saattaa estda kuntoutujan oman

nakemyksen esiin tuomisen.
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Tyontekijan subjektipositio taas on kokemusten ja toiveiden luottamuksellinen kuulijana
kuntoutujan oman n&dkemyksen tukijana ja vaihtoehtojen tarjoajana. Toisaalta han on myos
kuntoutujan toiveiden realistisuuden arvioijana. Kuntoutuja ei ole vélttamatta péatdstensa
oikeellisuuden arvioitsija, mutta han on kuitenkin valintojen tekiji. Asiakasléahtoisyyskysymys
aktivoi my0s puhetta siitd, missd rajoissa kuntoutujan toiveet tulisi ottaa huomioon. Usein
kuntoutujan tuottamaa arviota omasta tilanteestaan ja omista tulevaisuudentoiveistaan
kontrastoi tyontekijan ndkemys siitd, millaisen arvion han tuottaa kuntoutujan toiveesta, esim.

siitd, onko hanen mielestd&n kuntoutujan toive realistinen.
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6. JOHTOPAATOKSET

6.1 Diskurssien seuraamuksellisuudesta

Téssd tutkimuksessa olen vastannut siihen, millaisia tietodiskursseja mielenterveys-
tyontekijoiden haastattelupuheessa rakentuu, ja millaisia subjektipositioita tietodiskurssit
rakentavat kuntoutuksen eri osapuolille. Tutkimuksessani havaitsin, kuinka tyontekijat
jasentévét kuntoutuksessa lasné olevaa tietoa ja eri osapuolien asiantuntijuutta vaihtelevin
tavoin. Taulukkoon 1 olen tiivistinyt aineistovetoisen analyysin tulokset. Paikansin
tutkimuksessa kolme kuntoutusty6hon liittyvaa tietodiskurssia jotka ovat 1) Arviointitieto
kuntoutuksen hallinnan valineend 2) Tieto itsehoidon valineend 3) Kuntoutujan rajallinen
kokemustieto kuntoutuksen suunnittelussa. Taulukkoon kokosin tietodiskurssit, niiden

kuvaukset, seké niiden tyontekijalle ja kuntoutujalle seka omaiselle tarjoamat subjektipositiot.

Diskurssi Kuvaus Subjektipositio  [Subjektipositio Subjektipositio
tyontekija kuntoutuja omainen
/Arviointitieto kuntoutuksen  |-Ammatillinen asiantuntijatieto -Tiedon tuottaja -Tietdmisen kohde  |-Kuntoutuksen

hallinnan vélineena -Arjen havainnot ja omistaja -Toimenpiteiden kannalta keskeisen

-Arviot ja testit -Aktiivinen kohde lisatiedon antaja

-Tieto kuntoutuksen suunnittelun -Passiivinen -Tiedon vastaanottaja

ja ongelmanratkaisun resurssi

-Tiedon kulku palveluverkostossa

-Hallintapuhe
Tieto itsehoidon vélineend -Tieto sairauden luonteesta -Ohjaaja -Harjoittelija -Ei nakyva

-Tieto sairauden vaikutuksista - Aktiivinen -Aktiivinen

omassa elamassa -Tiedon omistaja  [-Arvioiden

-Oireidenhallinta tekija

-Itsetuntemus

-Pedagoginen tieto

-Tiedon kulku vuorovaikutus-

suhteessa

-Eldméanhallintapuhe

- Kokemuksellinen tieto -Kuulija -Aktiivinen -Sivullinen
Kuntoutujan rajallinen -Kuntoutujan toive, halu -Tukija kokemusten -Toiveiden
kokemustieto kuntoutuksen  |-Tieto valittyy luottamuksellisessa  |-Vaihtoehtojen ja toiveiden kertomisen este
suunnittelussa suhteessa Tarjoaja kertoja

-Kuuleminen -Arvion tekija -Suunnitelmien

-Ajan merkitys -Aktiivinen tekija

-Tulevaisuuspuhe

Taulukko 1: Tietodiskurssit ja subjektipositiot
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Seuraavaksi kéyn lapi tutkimukseni tuloksia suhteuttaen niitd aikaisempaan tutkimukseen.
Pohdin my6s sitd, millaisia mahdollisia seurauksia diskurssit voivat olla tuottamassa
mielenterveystyon kéytantojen kannalta. Pohdin my0s diskurssien suhdetta laajemmin

yhteiskuntaan.

Koska diskurssit Kkietoutuvat toisiinsa monimutkaisin tavoin, on mahdotonta ennustaa
millaisia todellisia seuraamuksia nuo diskurssit tuottavat. Diskurssit eivat siis esiinny
arjessamme puhtaina, toisistaan erillisind puhekokonaisuuksina, esimerkiksi yksik&&n
haastateltava ei puhu vain yhden tietyn diskurssin kautta kuntoutustyostd, vaan kaikki
diskurssit olivat 1asnd ladhes kaikissa haastatteluissa. Viime k&dessa merkityksellista on,
kuinka tietodiskurssit ja niiden siséltavat subjektipositiot otetaan kayttoon yhteiskunnan
areenoilla ja kuntoutustyon kaytdnnoissa. Analyysiin ja aiempaan tutkimukseen nojautuen
esitan tulkintoja mahdollisista seurauksista joita diskurssit voivat olla tuottamassa (Jokinen &
Juhila 1993, 100.) Naistda mahdollisista seurauksista on tdrkedd keskustella avoimesti
mielenterveystyota kehitettdessd Ne tavat, joilla yhteiskunnassa méaéritelladn kuntoutuksessa
lasnd olevaa tietoa ja asiantuntijuuksia kietoutuvat arjen kuntoutusty6hon perustavalla, joskin
usein huomaamattomalla tavalla. Ne ja tarjoavat kuntoutuksen osapuolille toiminnan ja

itseymmarryksen resursseja.

Arviointitieto kuntoutuksen hallinnan valineena

Téama diskurssi on aineistossani  hallitsevin.  Diskurssissa  tyontekijd  maéaarittyy
kuntoutuksen “primus motoriksi”, toimijaksi, joka madrittelee kuntoutuksen suuntaa ja
tavoitteita arvioiden perusteella. Omainen nayttaytyy yhteistyontekijand ja tiedon tuottajana.
Kuntoutujalle diskurssi mahdollistaa passiivisen tietdmisen kohteen position. Diskurssi el siis
tarjoa kuntoutujalle resursseja oman asiantuntemuksen ja kokemuksellisen tiedon esiin
tuomiseen. Tyontekijan ja kuntoutujan suhde nayttdytyy perinteisend asiantuntijasuhteena,
jossa on tiet4ja ja tietamisen kohde. Tyontekijalla on, tai hénelld on mahdollisuus saavuttaa
sellaista tietoa jonka avulla h&n voi j&sentdd kuntoutujan tilannetta ja maaritella tdman

pohjalta tarvittavia muutostoimenpiteité. (vrt. Juhila 2008.)
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Keskeiseksi diskurssissa hahmottuu ammattilaisten arviointiin perustuva tieto, jonka kautta
tulevaisuutta pyritaan ennakoimaan ja hallitsemaan. * On esitetty ettd julkisen
terveydenhuollon piirissé jatkuvasti lisaantyvé asiantuntijatiedon kayttd nayttaytyy vélineena
ennakoida ja hallita riskeja (Petersen & Lupton 1996, 18). Asiantuntijatietoa lahestytdan
talloin objektiivisena tietona, jonka ajatellaan olevan keino méaritelld ja hallita tulevaisuuden
riskeja. Objektiivinen tieto maérittyy subjektiiviselle tiedolle vastakkaisena (Carter 1995,
146), jolloin esimerkiksi kuntoutujan subjektiivinen tilannemé&arittely, mikali se on
ristiriidassa asiantuntijatiedon kanssa, saattaa madrittyd virheelliseksi tai epdolennaiseksi.
Tarkedd on siis keskustella siitd voiko vahva arviointidiskurssi heikentdd aitoa asiakkaan
osallistumista ja kokemukseen perustuvan tiedon huomioon ottamista kuntoutusty4ssd, jos on

vastassa on objektiiviseksi madritelty4 tietoa (vrt. Sawyer, 2008.)

Aiemmissa tutkimuksissa on késitelty sitd, kuinka erilaisissa kuntoutuskéytanngissa toiminta
on usein asiantuntijakeskeistd. Tutkimuksia on aiemmin tehty mm. siit4, millainen
kuntoutusasiakkaan asema on kuntoutuksen yhteistyotilanteessa (Perttind 2001; Kokko 2003.)
Pirkko Perttind (2001) on todennut kuntoutuskokousk&ytantdjen olevan enimmakseen
asiantuntijalahtoisia  ja  vuorovaikutuksen  perustuvan  pddasiassa  ammatilliseen
asiantuntijuuteen. Kuntoutujan rooli n&issd tilanteissa on ollut kuulla arvioita ty6- ja
toimintakyvystaan, ja toisaalta arvioita sitd, kuinka kuntoutusta tulisi suunnitella. (em. 72- 73.)
Riitta-Liisa Kokko (2003) on tarkastellut asiakkaiden kokemuksia suhteessa virallisiin
kuntoutusdiskursseihin.  H&nen mukaansa silloin  kun kuntoutusta tarkastellaan
neuvottelusuhteena, asiakkaat kokevat etta tilanteessa korostuu asiantuntijaldhtdinen tieto,
valta ja ammattikieli asiakaslahtoisyyden sijaan (em. 233.) Jaana Jaatinen (1996) puolestaan
toteaa ettd esimerkiksi sosiaaliterapeuttisessa keskustelussa terapeutin  maarittelemat
kysymykset linjaavat terapiakeskustelua kauttaaltaan niin, ettd asiakkaan omat
ongelmanmaédrittelyt eivat péase esiin (em. 117). Tutkimuksessa on tunnistettu myos
asiakaskeskeinen kaytantd jossa asiakkaan omat madrittelyt saavat tilaa, mutta

asiantuntijakeskeiset toimintatavat on todettu vuorovaikutuksessa hallitseviksi (em. 240).

2 Sosiologisessa kirjallisuudessa riskin ja riskin hallinnan kasitteet nousivat puheenaiheeksi 1990-luvulla (Green
2007, 397 ) ja riskiteorioiden kautta on tarkasteltu mm. julkisen terveydenhuollon toimintaa (Petersen & Lupton
1996) seka sosiaalipolitiikkaa, sosiaalityttd, mielenterveyskuntoutusta ja mielenterveyspolitiikkaa ( Kemshall
2002; Sawyer 2008; Green 2007).
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Aiemmat tutkimukset vahvistavat tulkintaani siitd, ettd ammattilaisen asiantuntijatiedolla on

merkittédva paikkansa kuntoutusprosessissa.

Ne puhetavat joiden kautta tietoa ja asiantuntijuutta on mahdollista Kielellisesti mééritella
toimivat myo6s resursseina ihmisten itseymmaérrykselle ja identiteetin rakentumiselle (vrt.
Kulmala 2006.) N&hdakseni mielenterveystydssa tyontekijan arviointitietoon perustuva
diskurssi voi merkitd kuntoutuksen arjessa sellaisten kayténtdjen l&snéoloa, joissa a)
tyontekijat kasitteellistavat itseddn tiedon tuottajina, jolloin kuntoutujan tiedolle ei jaa tilaa b)
kuntoutujan identiteetti rakentuu passiivisen tiedon vastaanottajan rooliin jolloin hanen on
my0s vaikeaa kasitteellistdd itseddn kertojana tai kokemustietoa merkityksellisend. Toisaalta
diskurssi  voi ¢) mahdollistaa kuntoutujalle my6s “tietamattomyyden” ja avun

vastaanottamisen vaikeassa tilanteessa.

Tieto itsehoidon valineena

Diskurssi esiintyy aineistossa vaihtelevasti, kuitenkin vdhemman kuin muut diskurssit.
Diskurssissa kuntoutustyontekija valittdd kuntoutujalle tietoa, ja h&nen tehtdvdnddn on
soveltaa tuota tietoa omassa arjessaan. Seka tyontekija ja kuntoutuja ovat aktiivisia toimijoita,
mutta tulkitsen kuntoutujan position kuitenkin rajatuksi. Kuntoutumisen tavoitteeksi

madrittyy kuntoutujan yksiléllinen elamanhallinta.

Kuntoutuksen kentélla on alettu kehittdd tyOmenetelmid joissa nimenomaan sairauteen
liittyvadn tiedon ndhdddn olevan keskeistd kuntoutumisessa, tydmenetelmiin viitataan
psykoedukaation kasitteella (Lahteenlahti 2008, 202). Perinteisesti psykiatriassa ei ole ajateltu
kuntoutujan hyotyvan sairauteen liittyvasté tiedosta, mutta avohoidon lisdédntymisen my6ta on
alettu korostaa tatad puolta (Rissanen 2007, 65). Kuntoutujat ja omaiset ovat ilmaisseet
tarpeensa tietoon ja halunsa ymmartéa tilannettaan useissa tutkimuksissa (Laitila 2010;
Connor & Wilson 2006; Hotti 2004; Lemola 2008). On esitetty toiveita myos siitd, ettd tuo
tieto esitettdisiin - ymmarrettavdssd muodossa professioiden sisdiseen ammattikieleen
juuttumisen sijasta (Connor & Wilson 2006). Se, ettd psyykkisesti sairastunut saa tietoa jonka

avulla hdnen on mahdollista jasentdd ja ymmartaad tilannettaan, voi auttaa hénta tulemaan

66



toimeen sairautensa kanssa ja parhaimmillaan silld voi olla hyvinkin merkittdva vaikutus

kuntoutujan eldmassa ja selviytymisessa (vrt. Rissanen 2007).

Huomionarvoista kuitenkin on ettd itsehoito-diskurssissa sairauteen liittyvé tieto perustuu
psykiatriseen ja psykologiseen tietoon mielenterveyden sairauksista ja niiden hoitotavoista.
Kuntoutujan tehtdvand on ik&d&n kuin hyvdksyd tama tieto ja opetella soveltamaan sité
arkielamdassaan. Téman kautta hdnen on mahdollista tavoitella hyva4 vointia. Vaikka oireiden
hallintaan perustuvalla tiedolla on paikkansa kuntoutustydssd, tarkedd on tarkastella myos
diskurssin mahdollisesti tuottamia kielteisid seurauksia. Merkittdva Kkysymys on siis
diskurssin seuraamuksia tarkasteltaessa myos se, milla tavoin he, jotka eivat syysta tai toisesta
sopeudu méériteltyyn sairaan roolin tai joilla on véhiten resursseja tavoitella yksilollista
elamanhallintaa ja hyvad4d wvointia tulevat kohdatuiksi kuntoutuksen arjessa ja
palvelujarjestelmén eri tasoilla. Nahdékseni kysymys on siis my0s niistd rajanvedoista,
milloin  kuntoutuja maéritellddn “hyvéksi asiakkaaksi” ja milloin hénestd tulee
passiivinen “vaikea asiakas”. Td&m& voi ndyttadytyd eri tavoin kuntoutussuhteessa ja siind
kuinka asiakkuuden rajoja madritelld&n (vrt. Raitakari 2008). On myos esitetty esimerkiksi
ettd mielenterveysorganisaatioiden toiminnan tehokkuuden ja tuloksellisuuden ulkoiset
arviointikdytannot ohjaavat tyontekijoité tiukempaan asiakasvalikointiin (Saario 2011, 208),
jolloin kysymykset hyvéstd asiakkuudesta ja kuntoutumiskyvykkyyden madrittdmisesté
tulevat ajankohtaisiksi. Kuntoutustyon kaytantjen kannalta itsehoitodiskurssin kayttoé voi
merkitd a) kuntoutujan hyvinvoinnin lisdantymista omien selviytymiskeinojen lisaantyessé b)

kuntoutujien valikoitumista palveluihin aktiivisuuden ja "hyvén asiakkuuden” perusteella.

Kuntoutujan rajallinen kokemustieto

Diskurssissa kuntoutuja madrittyy aktiiviseksi kertojaksi, joka maérittelee tarpeitaan ja
toiveitaan. Kuntoutujan omien toiveiden ja valintojen ilmaisemiselle nayttdisi olevan vahva
periaatteellinen odotus, mutta tyontekijd arvioi usein tuon valinnan oikeellisuutta ja
realistisuutta. Tyontekijd nayttaytyy myos tédssd myos itsendisyyden vahvistajana suhteessa
omaisiin. Diskurssissa nayttaytyy yksilollisyyden ja itsendisyyden tavoite, jolloin
nimenomaan epétietoisuus, kyvyttomyys valita, esittda toiveita tai suunnitella tulevaisuutta

nayttaytyvat yksilollistymiskehityksen esteind (vrt. Karjalainen 2004). Kuntoutuksen
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tavoitteena on siis itsendisen toimijuuden vahvistaminen, omien toiveiden ja tarpeiden seka
valintojen ilmaisun vahvistamisen kautta. Tyontekija ndyttdytyy suhteessa kumppanina, joka
vahvistaa kuntoutujan itsendisyyttd ja omaa arviointikykyd. Ilpo Helénin (2011) mukaan
politiikkatasolla mielenterveystydon kehittdmispuheessa tyontekijdn  maédrittyy  seka
kanssakulkijaksi eli lahimmaiseksi ettd manageriksi, henkiloksi joka mahdollistaa
kuntoutuksen ja eldmdn perusasiat asiakkaalle. T&ssd tutkimuksessa tama tyontekijén
kaksinaisrooli nayttaytyy tyontekijoiden puhuessa tyostddn. Kuntoutuksen tavoitteena on

kuntoutujan tukeminen ja kuuleminen, ja toisaalta vaihtoehtojen tarjoaminen.

Huomionarvoista on myos se, ettd kuntoutujan valintaan, ongelmanmaarittelyihin ja toiveisiin
viitattiin usein juuri asiakasladhtoisyyskysymykseen vastattaessa. Asiakaslahtoisyydesta
puhuttaessa viitataan usein asiakkaan esimerkiksi asiakkaan kuulemiseen joka tuntuisi olevan
diskurssissa keskeinen termi. Helén on tutkinut asiakkuus-ké&sitettd mielenterveyspolitiikan
tasolla. Hanen mukaansa  nykyisessa mielenterveystyon kehittdmispuheessa
mielenterveyspalvelujen asiakas nayttaytyy palveluja kéyttdvana, palvelutarpeitaan
artikuloivana, valintoja tekevéana yksilona joka hallitsee elamadnsa ja tavoittelee hyvaa vointia
(Heléen 2011, 171). Analyysini perusteella tyontekijoiden puheessa néyttaytyy
tamé “kehittdamispuheen asiakkuus” mutta kuntoutuksessa lasnd on myo6s arviointi. Tassakin

diskurssissa tyontekija méaarittyy henkiloksi joka viime ké&dessa arvioi kerrotun realistisuutta.

Diskurssissa siis kuntoutujalle rakentuu tila jossa hén voi ilmaista toiveitaan tulevaisuutensa
suhteen, kuitenkin tietyin rajoituksin. Huomionarvoista on se, ettd puhe siitd, mit4 kuntoutuja
voi kertoa on yleensd tulevaisuuteen suuntautunutta. Tamd voi osaltaan johtua
haastattelutilanteesta ja haastattelukysymysten rajoituksista. Diskurssi voi kuitenkin rakentaa
kuntoutujalle tilaa, jossa keskeistd on tulevaisuuteen suuntautuminen. Mielenterveystyon
kéaytantdjen kannalta diskurssi voi olla rakentamassa kaytantfja joissa a) kuntoutuja on
aktiivinen kuntoutukseen osallistuja ja tyotapa kuunteleva b) kuntoutujan kertomisen
mahdollisuudet painottuvat tulevaisuuden toiveiden ja valintojen kertomiseksi, jolloin
sellaiselle tyotavalle, joka sallisi muunlaiset ongelmanmadrittelyt tai staattisen tilanteen, ei jaa

valttamatta tilaa.
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Y hteenveto

Taman tutkimuksen perusteella tietodiskurssit voivat olla tuottamassa monenlaisia, keskendén
ristiriitaisiakin seurauksia. Olen pyrkinyt kasittelemddn niitd diskursseihin sisaltyvia piiloisia
oletuksia, jotka saattavat jd4da  asiakaslahtOisyyskeskustelussa — néakymaéattomiin.
Mielenterveyskuntoutukseen liittyvassa asiakaslédhtoisyyskeskustelussa on tarkedd késitella
niitd erilaisia ndkokulmia joita kuntoutukseen liittyviin puhetapoihin sisdltyy. Olen tuonut
keskusteluun sekd positiivisia, usein ilmiselvand nayttaytyvid seurauksia, mutta myos
késitellyt niitd mahdollisia tarkoittamattomia seurauksia joita diskurssit voivat olla
tuottamassa. Nayttdisi siltd ettd tyontekijoiden asiantuntijatieto mééarittyy monellakin tavalla
kuntoutusprosessia ohjaavaksi. Omaisiin viitattiin yleisesti vahan tiedosta puhuttaessa. Tdma
saattaa olla osaltaan kertoa vahvasta asiantuntijakulttuurista tai toisaalta tarpeesta tukea
kuntoutujan itsendisyyttd. Toisaalta myos haastattelutilanne saattoi rajoittaa; haastateltavat
orientoituivat ehkd enemmaé&n organisaatioiden valisen toiminnan kuin omaisyhteistyon

tarkasteluun.

Kuntoutuja taas hahmottuu ristiriitaisesti joko passiivisena autettavana tai vastuullisena
valintojen tekijand ja aktiivisena kuntoutukseen osallistujana ja tarpeidensa maarittelijana.
Vaikka kaikki diskurssit esiintyivat ldhes kaikissa haastatteluissa, havaitsin diskurssien
kéaytossd myos vaihtelua haastattelujen vélilla. Tamé voi aiheuttaa ristiriitaisia kaytantoja
esimerkiksi verkostotydssd, mikali kuntoutuja ymmarretddn toisissa organisaatiossa
passiivisena arvioiden kohteena ja toisissa organisaatioissa aktiivisena kertojana ja oman
elamansa suunnittelijana. Tarkeda on kuitenkin huomata myos se, ettd ihmiset eivat sopeudu
heille tarjottuihin positioihin automaattisesti, eli kuntoutujat voivat myds vastustaa heille
tarjottuja positioita (vrt. Kulmala 2006, 66). Lopulta diskurssit realisoituvat arjen
moninaisissa kdytdnnodissa. Diskurssit voidaan ymmartaa resursseina, joita vuorovaikutukseen
osallistujat hyodyntavét vaihtelevasti. Tahan ulottuvuuteen ei diskursseja tunnistava analyysi
yletd. Tutkimustulokseni voivat kuitenkin toimia keskustelun virittdjand ja jatkotutkimuksen

pohjana.
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6.2 Diskurssien suhde yhteiskuntaan

Kuntoutus ei ole muusta yhteiskunnasta irrallinen instituutio vaan se tulee ymmartd4 osana
yhteiskunnan laajaa sosiaalista, taloudellista, poliittista ja kulttuurista toimintajérjestelméaa.
Kuntoutuksen tavoitteissa ja painotuksissa heijastuvat siis eri aikakausina yhteiskunnassa
vallitsevat arvot ja hyvinvointi-ideologia. (Kokko 2003, 6; Karjalainen) Tietodiskursseja on

mieleké&sta tarkastella myds hieman laajemmassa yhteydessa.

Kuntoutuksen yksilollistymiskehitys (vrt. Karjalainen 2004) on analyysini perusteella
nakyvissa my0s mielenterveyskuntoutuksesta puhuttaessa. Tama heijastuu  myos
ajankohtaisessa mielenterveyskuntoutuksen tutkimuksessa, jota esittelin raporttini toisessa
luvussa. Tieto itsehoidon vélineend ja kuntoutujan rajallinen kokemustieto- diskursseissa
kuntoutuksen tavoitteiksi hahmottuvat henkil6kohtaisen arjenhallinnan ja itsendisyyden
vahvistaminen. Voimavaraistavan tyoskentelyotteen voidaan ajatella heijastavan tulkintatapaa
jossa yksilot nahdaan vastuullisina oman eldmansi hallitsijoina. Kuntoutuksessa ja
terveydenhuollossa asiakkaan aktiivisuuden ja vastuullisuuden korostumista on tulkittu myos
yksilollisen riskien hallinnan kautta (Green, 2007, 397). On todettu, ettd omasta
hyvinvoinnista huolehtiminen on muodostunut syvésti moraaliseksi kysymykseksi;
esimerkiksi terveyskeskustelussa “hyvd kansalaisuus” madrittyy vastuullisen itsesta
huolehtimisen, itsekontrollin ja itsensd kehittdmisen kautta. Tama vastuullisuuden
problematiikka on nahty osana kansalaisten aktivoimista, heidan liittdmistadn yhteiskunnan
aktiivisiksi ja riippumattomiksi jaseniksi. Aktiivisuudesta on tullut sosiaalipolitiikan
kansalaisuutta ohjaava perusideologia; aktiivisuus voidaan samaistaa vastuullisuuteen,
passiivisuus ja riippuvuus vastuuttomuuteen (Julkunen 2006, 206; Petersen & Lupton 1996,
64; Helén & Jauho 2003, 32.).

Tulkitsen naiden hyvan kansalaisuuden ihanteiden heijastuvan myos tietodiskursseissa ja
muotoilevan osaltaan kasitystd hyvéstd kuntoutumisesta ja hyvéstd kuntoutujasta. Vaikka
toimijuuden ja itsendisyyden vahvistuminen voi nayttaytyd sinénsé tavoiteltavana tilanteena
kuntoutuksessa, on tarkedd pohtia sitd millaisia k&énteisid puolia diskurssit voivat siséltaa.
Toimijuuden ja aktiivisuuden korostumisen k&&ntdpuolena voi olla ettd kaikenlainen

riippuvuus ja kykenemattomyys tehda valintoja tai hahmottaa omia tarpeitaan méaarittyy
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ongelmalliseksi.  Sosiaalipoliittisessa  tutkimuksessa  yksiloiden vastuuta korostavien
puhetapojen on tulkittu h&ivyttdvan keskustelusta my6s palvelujen toimintaan liittyvia
rakenteellisia epakohtia. (Rantala 2007).

Aktiivisuutta ja itsendisyyttd heijastavien diskurssien rinnalla kulkee vahva ammatilliseen
tietoon perustuva diskurssi. Asiantuntijatiedolla on mielen sairauksien ja hoidon tarpeen
maédrittelyssé pitka historia, johon kietoutuvat niin l&&ketieteelliset ja juridiset hoidon ja
kontrollin ulottuvuudet (Helén 2010, 45 -46). Tarkedd on kuitenkin kysyd, onko nykyisessé
mielenterveyskuntoutuksen toimintaympadristossa asiantuntijatietodiskurssia  vahvistavia
piirteitd? Suomalaisessa mielenterveyspoliittisessa keskustelussa on jo pitkd&n puhuttu
psykiatrisen hoidon rakennemuutoksen epdonnistumisesta ja palveluiden puutteellisuudesta
(Helén 2011). Uusia toimintatapoja joilla on pyritty korjaamaan ndita epéakohtia ja
tehostamaan palveluja, ovat olleet muun muassa julkisten palveluiden markkinoistaminen,

kilpailutukset ja erilaiset tuottavuuden ja laadun arvioinnit.

Vaatimukset toiminnan tehostamisesta nakyvat myos arjen kuntoutustydssa. Tyontekijoiden
odotetaan olevan vastuullisia ja tuloksia aikaansaavia. (Raitakari & Saario 2008, 222;
Raitakari 2007, 244.) Mielenterveystydssé sovelletaan erilaisia vaikuttavuuden arvioinnin
tekniikoita yha enenevdssa maarin, ja palvelujen tuottajat ovat velvollisia raportoimaan
toiminnastaan  palvelun tilaajalle.  Paikallistason  tyOntekijat  nayttaytyvat  siis
selontekovelvollisina  toiminnan  tuloksellisuudesta. ~ Erilaisten  hallinnolliseen  ja
sopimukselliseen raportointiin liittyvien arviointitekniikoiden on arvioitu aiemmassa
tutkimuksessa muuttavan myos arjen kuntoutustyon siséltoja. (Saario 2011.) Nahdékseni on
mielek&std pohtia myos sitd, missa maarin hallinnolliset ja liikkeenjohdolliset tehostamisen
vaatimukset ovat omiaan vahvistamaan arviointiin ja tyontekijoiden asiantuntijuuteen
perustuvaa diskurssia mielenterveystyon arjen siséisissa tyokaytannoissd. Jos tyontekijat
késitteellistetddn vahvasti selontekovelvollisina toiminnan tuloksellisuudesta, on mahdollista
etta tama vahvistaa myos tyotapaa jossa vankkaan ammatilliseen asiantuntijuuteen perustuvan
tiedon asema korostuu kuntoutustydssda kuntoutujan omien ongelmanmadrittelyjen

kustannuksella.
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6.3 Jatkotutkimuksen aiheita

Tietodiskurssien  kautta  kuntoutuksen  kenttdd  voi  ldhestyd  monipuolisesti.
Keskusteluanalyyttisella tutkimuksella on mahdollista tavoittaa arkisen vuorovaikutuksen
ulottuvuus kuntoutusty6ssa, ja tutkimusta auttamistyon k&ytanngisté on tehtykin jonkin verran
(esim. Wahlstrom 2000; Vanhala 2000; Raevaara 2001). Diskurssianalyysin yksi ulottuvuus
on se, ettd diskursseja  voidaan  tarkastella  vuorovaikutuksen  resurssina;
vuorovaikutustilanteissa hyddynndamme diskursseja tehdaksemme niilla erilaisia asioita
(Wetherell & Potter, 1992, 90). Mielenkiintoista olisi tat4 tutkimusmenetelmad kayttden
tarkastella miten esimerkiksi erilaiset kuntoutuksen arjen kohtaamiset sekd kuntoutuksen

yhteistyopalaverit ndyttaytyvat tietodiskurssien ndkdkulmasta.

TyOntekijan arviointitietoon painottuvassa diskurssissa kuntoutus rakentuu tyontekijoiden
tuottaman kokonaisvaltaisen tiedon pohjalta etenevéksi. Toisaalta diskurssin sisalla on
havaittavissa kiinnostavaa sisdista ristiriitaa erilaisten tietoperustojen valilla. Esimerkiksi
laéketieteellinen tieto ja arjen kuntoutustyohon liittyva kuntoutujan tilanteen havainnointiin
ovat osittain keskenaén ristiriitaisia. Nama eivat kuitenkaan nousseet analyysissani keskeiselle
sijalle. Tarkedad on kuitenkin pohtia, kuinka tadma erilaisten tietoperustojen valinen
ristiriitaisuus nayttaytyy kuntoutusty6ssa, esimerkiksi palaveritilanteissa. Esimerkiksi Riitta-
Liisa Kokko havaitsi kuntoutustyoryhman kokouksissa asiakkaan joutuvan ajoittain
viranomaisten maéadrittelykiistojen kohteeksi, kun ammattilaisten erilainen tietdminen oli
neuvottelun kohteena. T&lloin kuntoutusasiakkaasta tuli tietdmisen kohde ja h&n ajautui
sivullisen asemaan omassa kuntoutuspalaverissaan. (Kokko 2003, 92.) \erkostotyon
kaytantoja ajatellen olisikin siis tarkedd tutkia tarkemmin sitd, millaisia eroja professioiden
tietojen valilla on ja kuinka ndmé tiedot ja niiden erilaisuudet ndyttaytyvat kuntoutustydn
arjessa, esimerkiksi verkostopalavereissa. Nayttaytyvatkd palaverit tietojen yhdistamiseen

pyrkiving tapahtumina, vai nousevatko professioiden valiset ristiriidat keskeisiksi?

Kuntoutustyon arkea olisi tarke&4 tutkia myos siltd kannalta, milla tavalla kuntoutujan tieto
suhteutuu ammattilaisten tietoon erilaisissa kuntoutuksen arjen tilanteissa, ja mill4 tavoin
kuntoutujan tieto tulee niissa késitellyksi? Mikéli diskurssia tarkastellaan institutionaalisena
kaytantona, merkitykselliseksi kuntoutustilanteiden tarkastelussa voidaan nostaa myos

esimerkiksi puheenvuorojen kéyttd ja jakaminen, ajankéyttd, tilan kayttdé ja erilaiset
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kirjaamiskaytannot. Nama kaikki ovat ulottuvuuksia joissa diskurssit ilmenevéat. (vrt.
Ruusuvuori 1994, 47).

Kiinnostava kysymys on myods milld tavoin ndma diskurssit ndyttaytyvat kuntoutujien
itsemadrittelyissa? Milld tavoin kuntoutujat tuovat esiin omaa, kokemuksellista tietdmystéan
sairastamisesta, milld tavoin taas tyontekijoiden tekema arviointi tai oireidenhallintakieli on

1asna?

6.4 Tutkimuksen arviointia

Tutkimuksen tekeminen on ollut monessa mielessé rikastuttava kokemus. Olen saanut tavata
useita mielenkiintoisia ihmisid ja kuulla heiddn ajatuksiaan mielenterveystyostd ja
palvelujarjestelmdn toimivuudesta. Monessa kohtaa on tullut mieleen, ettd teenkd oikeutta
kaikille niille ajatuksille ja mielipiteille joita haastatteluissa tuotiin esiin. Toisaalta tiedostan
ettd yhdell tutkimuksella on mahdollista valaista vain yhtd ndakékulmaa mielenterveyteen ja
mielenterveystyohon. Yhden kysymyksen kasittely hdivyttad kuitenkin vélttdmatta muita
aiheeseen liittyvida muita nakokulmia. Aineiston analyysi on oman tulkintatyoni tulosta, joku
muu olisi saattanut paatya erilaisiin tulkintoihin. Olen kuitenkin perustanut tulkintani
aineiston tarkkaan analyysiin sek& aiempaan tutkimukseen, joten tdssé mielesséd voidaan
puhua perustellusta tulkinnasta (Jokinen & Juhila 1993, 107).

Olen pohtinut olisivatko tietoon suoraan suunnatut kysymykset tuottaneet erilaisia vastauksia;
haastattelukysymyksenihén eivat koskeneet suoraan tiedon roolia kuntoutuksessa. Se, etta
tietoa ylipaatédan kasiteltiin paljon haastattelupuheessa, on jo kiinnostavaa sindnsa ja siksi
tarkastelemisen arvoista. Haastattelupuheen kietoutumista haastattelukysymyksiin on
kuitenkin syyta pohtia; haastattelukysymykset ja haastattelutilanne saattoivat ohjata
tyontekijoitd puhumaan juuri organisaatioiden valisestd tyoskentelystd. Esimerkiksi se, ettd
omaisten tieto ei noussut aineistossa esiin, saattoi osaltaan johtua tyontekijoiden orientaatiosta
nimenomaan organisaatioiden keskindisestd tyonjaosta puhumiseen. Haastattelukysymykset

liittyivat myos taitekohtaan, jossa kuntoutuja vaihtaa asiakkuuttaan organisaatiosta toiseen.
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Tama nakokulma suuntasi varmasti keskustelua etenemisen ja tulevaisuuden suunnittelun

teemojen késittelyyn.

Tutkimuksen tekeminen on edellyttdnyt monessa suhteessa rajojen vetdmistad. Ensimmaisena
haasteena oli rajata tutkimuskysymys ja toisena haasteena oli yrittd4 pysyéa suurin piirtein tuon
tutkimuskysymyksen madrittdmisséd rajoissa. Olen joutunut toteamaan ettd en voi
tutkimukseni puitteissa késitell& kaikkia minua kiinnostavia ja askarruttavia kysymyksié. Olen
opetellut tiivistdmadn ja muotoilemaan ajatuksiani yha uudelleen. Aloittaessani tutkimuksen
tekemisen, kuvittelin ettd voisin kattavasti vastata asettamaani tutkimuskysymykseen jos vain
lukisin, pohtisin ja kirjoittaisin tarpeeksi. Prosessi on kuitenkin opettanut minua myos
ymmartdmaan oman tietdmiseni rajoja. Nyt tiedén hiukan enemman, mutta uusia kysymyksia
on herdnnyt matkan varrella lukemattomia. Toivon ettd tutkimukseni heréttdd myos lukijoissa
uusia kysymyksid joihin perehdytddn ja joista keskustellaan mielenterveystyon ja -

tutkimuksen kentalla.
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LIITE 1: Haastattelurunko

> kysymysten kasittely konkreettisesti asiakastapausten
kautta

I Aloitus
1. Mika on organisaatio jossa tydskentelet?
2. Millainen on tyokuvasi?
Il Asiakasohjausprosessi suhteessa kurssiin
Valinta kurssille
1. Miten asiakasohjaus kurssille tapahtuu?
2. Millainen on mielestasi potentiaalinen kurssin asiakas
a) millaisia ovat kurssille sopivat asiakkaat?
b) millaisia ovat kurssille ei-sopivat asiakkaat?
c) Miten k&ytanndssé asiakkaan valinta kurssille tapahtuu?
I. yhteisty6 asiakkaan kanssa?
ii. yhteisty6 kurssin tyontekijoiden kanssa?
iii. yhteisty0 asiakasta hoitavan tahon kanssa?
Kurssin aikana
1. Millaista yhteisty6ta teet kurssin aikana asiakkaan asioissa
a) asiakkaan kanssa
b) tyontekijoiden kanssa
Kurssin péaattyminen
1. Miten suunnittelet kurssilaisen jatkosuunnitelmia?
a) Yyhteisty6 asiakkaan kanssa
b) yhteistyo tyontekijoiden kanssa
C) yhteisty6 hoitotahojen kanssa

Kurssin jalkeen

1. Miten ty0si kurssin asiakkaan kanssa jatkuu kurssin paattymisen jalkeen?

111 Yhteistyo
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1. Millaisia odotuksia olet kurssille asettanut? Millaista asiakkaan kuntoutuminen on /
millaista sen tulisi olla kurssilla?

2. Millaista yhteistydsi kurssin tyontekijoiden kanssa on ollut?
a. sen hyvat puolet
b. heikkoudet
C. miten parantaisit yhteistyota

3. Millaista yhteistyota olet tehnyt kurssilaisten omaisten kanssa ja miten se on sujunut?
a. sen hyvét puolet
b. heikkoudet
C. miten parantaisit yhteistyota

4. Millaista yhteistyota olet tehnyt kurssilaisten hoitavan tahojen kanssa ja miten yhteis-
ty6 on sujunut?
a. sen hyvit puolet
b. heikkoudet
C. miten yhteistyotd parantaisit

5. Millaista yhteisty6ta olet tehnyt kurssilaisten kanssa ja miten se on sujunut?
a. sen hyvét puolet
b. heikkoudet
C. miten parantaisit yhteistyota

IV Asiakaslahtoisyys

1. Mit& mielestdsi on asiakasléhtoisyys?
a. Mitd mielestési asiakaslahtdisyys ei ole?
b. Mitka ovat asiakaslahtdisen tyon esteet?
c. Miten tyossasi asiakaslahtoisyys nékyy?

2. Millainen on mielestasi suunnitelmallinen kuntoutuspolku?
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